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MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


PRATIQUES 


CJLAVIClJIiE.  —  Â9AT0IIIE.  —  La  clavicule  est  un  os  long,  pàir^ 
insymétrique,  situé  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine, 
sur  les  limites  du  cou  et  du  thorax,  entre  lesquels  elle  établit  une  sorte 
de  démarcation. 

Bichat  pensait  qu'elle  était  un  peu  plus  longue  chez  la  femme  que  chez 
rhomme,  et  cette  assertion,  basée  sans  doute  sur  le  développement  plus 
considérable  en  apparence  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  dans  le 
sexe  féminin,  avait  passé  dans  la  science  sans  contestation,  lorsque 
H.  Sappey  vint  la  renverser  par  des  recherches  plus  précises.  II  constata, 
après  mensuration  de  l'espace  compris  entre  les  deux  acromions  chez 
40  hommes,  qu'on  trouvait  en  moyenne  0'°,32i,  tandis  que  chez  30  fem- 
mes le  même  espace  ne  donnait  que  O'^jSSS.  La  clavicule  serait  donc  un 
peu  plus  longue  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  féminin,  car  ia  diffé- 
rence d'écartement  entre  les  deux  points  extrêmes  des  clavicules  ne  peut 
être  attribuée  à  la  largeur  du  sternum,  qui  est  sensiblement  la  même  dans 
les  deux  sexes. 

Ajoutons  que  chez  l'homme  la  clavicule  est  tout  à  la  fois  plus  épaisse, 
plus  résistante,  plus  compacte  ;  que  ses  rugosités,  ses  empreintes  mus- 
culaires et  ses  flexuosités  sont  également  plus  marquées. 

Pour  tous  les  détails  d'anatomie  descriptive,  nous  renvoyons  aux  ou- 
vrages qui  traitent  spécialement  de  Tostéologie;  nous  n'insisterons  ici  que 
sur  les  particularités  qui  touchent  plus  spécialement  à  la  pathologie  et  qui 
faciliteront  et  feront  mieux  saisir  ce  que  nous  aurons  à  dire  des  fractures, 
des  luxations  et  de  la  médecine  opératoire. 

Blandiu  et  Malgaigne  décrivent  une  région  de  la  clavicule,  ou  région 
claviculaire  :  c'est  là  une  exagération  que  ne  justifie  pas  l'importance 
très-rccUe  qui  s'attache  à  l'élude  de  cet  os.  Pour  moi,  la  clavicule  fait 
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2  Cf.AYlCK.E.  —  ANUoiiE. 

parlh  de  la  région  clavi-pectoralfl,  à  laquelle  j'ai  cru  devoir  la  raltaclic: 

dans  la  description  que  j'ai  donnée  ailleurs  du  coUc  région  {vo>j.  fig.  1). 


l'iG.  1.  —  Cuupe  de  I'i'|kiu1c.  —  A,  Cuupe  de  li  liie  de  la  groue  lubùroiiic  de  l'bum<ru«.  — 
B,  Coupe  da  11  pdile  (ubjrolitù.  —  D,  Tendon  d^i  biceps.  —  E,  Carlilut;<'  de  U  arili  f}é- 
ncûde.  —  P,  Deltoïde.  —  G,  Coiipc  de  l'ûiiine  de  l'omoplile.  —  Q,  Uutcle  lut-jpincux.  — 
n,  Trapiie.  —  F,  Bord  poili^rieur  de  l'omoplalc.  —  W,  llliamboMo.  —  T,  Sicn>-lonib.<ii'e et 
loagdarul. —  S,  TrinsverMire  épineux.  —  K,  Apoplifte  épiaeute  de  U  première  TCrti-lre 
lionale.  —  U,  Dcuii^me  cble.  —  I.  Coupe  de  la  dcuii^me  oMc.  —  H.  Corpi  de  II  première 
lerièbrc  dorule.  —  d,  Huiclc  grand  dciiiclé.  —  J,  Caiipe  de  la  lr)i>iimc  cAtc.  —  0,  Gmiid 
peclarj|.—  Z.Arl6re>iillaire.—  ¥,  Veine Hillairc.  —  X.  Nerrtdu  pleius  brtcbial.  — £,  Pclil 
pectoral.  —  b,  Snus-icapulaire.  —  a,  Curaco-liumf  rai  et  courte  |ijrlion  du  bicepi.  {Ue"ja>iiin 
Jaea,  Anatomie  chirargicate.) 


La  clavicule  fail  ù  la  partie  supéricitrc  du  thorax  une  saillie  d'autant 
plus  considérable,  que  les  sujets  sont  plus  maigres.  Au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle  su  voient  deux  enfoncements  qui  constituent  tes  creux  sus 
et  sous-claviculaires.  On  sait  que  le  creux  sus-claviculairo  répond  au 
sommet  du  poumon,  tandis  que  le  creux  i^oiis-claviculaire  est  en  rapport 
avec  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire.  Les  tumeurs  développées 
dans  l'aisselle,  pour  peu  qu'elles  acquièrent  de  volume,  elTaccnt  celte 
dépression,  et  on  y  sent  battre,  en  déprimant  fortement  les  parties 
molles,  l'artère  axillaire. 

Au  niveau  même  de  la  clavicule,  la  couche  sous-cutance  est  peu  chargée 
de  graisse  ;  des  lilcts  nerveux,  branches  des  plexus  cervical  et  brachial,  la 
traversent,  les  premiers  de  bas  en  haut  en  croisant  pcrpcndiculaircrt"  it 
la  direction  de  l'os,  les  deuxièmes  plus  ou  moins  obliquement  en  avant. 


Au-dessous  de  la  couche  sous-culaiiée,  on  trouve,  chez  les  sujets  faTo- 
rables,  les  fibres  les  plus  inférieures  du  peaucier,  et  enlin  au-dessous  du 
peaucier  le  périoste  qui  entoure  l'os.  Ce  périoste  oITre  ceci  à  noter,  c'est 
qu'il  est  èpùa,  résistant,  se  décollant  facilement  de  l'os,  ce  qui  explique 
coniofliitU  arrive,  ce  qui  n'est  pas  fort  rare,  que  chez  les  jeunes  sujets  la 
_i        ^  ^  caste  sans  que  le  périoste  se  rompe  (voy  Tig  2). 


F».  2.  —  A,  ATlère  •lUltire.  —  U,  lluK^it  .uusiUi icr.  —  C,  Aponivroee  oonco-danculiire, 
—  D,  Ligimeot  cortco-cliTicnliire.  — E,  Bourse  i^reuse  coraco-cliiiculiire.  —  F,  Ugiment 
acnmîo-cananilien.  —  X,  Articaktian  conco-clinculiiTe,  —  K,  Gtlne  du  teadoa  du  biceps 
oattwit.  —  G,  Delhdde.  — B,  pElit  pectonl.  —  K,  Tsadon  du  biccfa.  —  N,  Courte  porlioD 
da  bicepi.  —  R,  Conoo-bumânl.  —  T,  Tendon  anlîrieur  du  biceps.  —  1,  Longue  porlion  du 
iriccps.  —  W,  Portion  externe  du  liîceps.  —  Y,  Grand  pectoral.  —  1,  Artère  circoaneu.  — 
'i,  TcïDe  circonfleie.  — S,  Kerr  clrconlliMe,  (Itenjamin  Atigeb,  Analotnie  ckimrgicaU.) 


Va  clavicule  a  environ  IS  à  16  centimètres  de  longueur;  elle  offre 
deux  courbures  très-accusées,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d'un  S  italique. 

Elle  est  très-mobile,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  le  membre  su- 
périeur s'articule  avec  le  tronc.  Elle  forme  comme  le  pivot  autour  duquel 
ïVxécutent  tous  les  mouvements  d'abaissement^  d'élévation,  de  projection 
en  avaBt  et  m  arrière  du  membre  supérieur.  Le  centre  de  tous  ces  mou- 


4  CLAVICULE.  —  anatomie. 

Temcnts  est  à  rarliculation  sterno-claviculaire.  Au  contraire,  la  mobilité 
de  l'articulation  acromiale  de  la  clavicule  est  peu  marquée  et  se  borne  à 
de  simples  glissements  de  haut  en  bas. 

La  clavicule  n'étant  recouverte  en  avant  que  par  une  couche  très-peu 
épaisse  de  téguments  dans  laquelle  la  graisse  n'a  que  peu  de  tendance  à 
s'accumuler,  son  bord  antérieur  est  toujours  accessible  à  Texplorateur.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  faces  supérieure  et  inférieure.  Ces  dernières, 
en  cfTct,  donnent  attache  à  des  muscles  puissants  que  la  douleur  fait  con- 
tracter, en  sorte  que  dans  Pétat  pathologique  Texamen  en  devient  très- 
difficile. 

C'est  là  sans  contredit  un  des  plus  puissants  obstacles  à  l'action  directe 
des  bandages  sur  cet  os  lorsqu'il  est  fracturé;  aussi,  comme  j'aurai  bien- 
tôt occasion  de  le  faire  voir,  la  plupart  des  fractures  de  la  clavicule  sont- 
elles  rebelles  aux  très-nombreux  bandages  imaginés  pour  les  contenir. 

Quant  au  bord  postérieur  de  l'os,  il  est  profondément  caché  et  se 
trouve  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sous-claviers  qui,  au-dessous  de  lui, 
changent  de  nom  et  prennent  celu\  d'axillaires  et  avec  le  plexus  bra- 
chial. L'artère  scapulaire  supérieure  longe  ce  bord  postérieur. 

A  la  face  supérieure  de  la  clavicule  s'insèrent  :  en  dedans  le  stemo- 
mastoïdien,  en  dehors  le  trapèze.  La  face  inférieure  est  occupée  en  dehors 
par  le  deltoïde,  en  dedans  par  le  grand  pectoral,  et  plus  profondément 
par  les  insertions  du  muscle  sous-clavier,  obliquement  dirigé  de  dehors 
en  dedans,  de  la  clavicule  au  cartilage  de  la  première  côte.  On  y  rencontré 
aussi  les  attaches  de  ligaments  costo  et  coraco-claviculaires  (fîg.  2). 

Des  deux  courbures  qu'offre  la  clavicule,  l'une,  interne,  à  convexité  an- 
*  térieure,  occupe  les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l'os  ;  l'autre,  externe,  à 
convexité  postérieure,  règne  seulement  sur  le  tiers  interne.  D'autre  part, 
on  a  remarqué  que,  cylindrique  dans  ses  deux  tiers  internes,  elle  s'apla- 
tissait dans  son  tiers  externe,  et  on  a  cru  pouvoir  expliquer  par  là  la 
fréquence  des  solutions  de  continuité  à  l'endroit  où  s'opère  ce  change- 
ment de  forme. 

Son  extrémité  interne  arrondie  a  reçu  le  nom  de  tête;  elle  s'articule 
avec  le  sternum. 

L'articulation  sterno-claviculaire  jouit  d'une  assez  grande  mobilité,  et 
cependant  les  luxations  y  sont  relativement  rares,  ce  qui  tient  bien  plus 
à  la  solidité  des  moyens  d'union  qu'à  la  disposition  des  surfaces  articu- 
laires. Effectivement,  ces  dernières  sont  bien  loin  de  s'emboîter  solide- 
ment; la  tète  de  la  clavicule  étant  beaucoup  plus  volumineuse  que  la 
facette  du  sternum  qui  la  reçoit. 

Cette  facette  est  inclinée  en  haut  et  en  dehors,  concave  dans  le  sens 
vertical,  convexe  dans  son  diamètre  antcro-postérieur.  La  facette  clavi- 
culaire  est  naturellement  disposée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  légère- 
ment concave  d'arrière  en  avant,  et  un  peu  convexe  de  haut  en  bas.  Un 
ligament  interarticulaire,  très-fort,  très-puissant,  réunit  et  sépare  en 
même  temps  ces  deux  surfaces,  dont  il  constitue  le  plus  puissant  moyen 
d'union.  Les  autres  ligaments  de  l'articulation  soat  :  un  ligament  anté- 
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-  B,  Trgpèi 


I 


iijûWi;.  —  G,  Arièra 
-  E,  CiroLïde  pricnilive.  —  H,  Veine  jugulaire  ïiilernc.  —  D,  Corp^  tbjTalde.  — 
I.  Kcifs  4a  pleiui  bnchiil.  —  3,  Artère  aiilliire.  —  K,  Veias  niiJkire.  —  U,  Apopliyae 
onatgide.  —  V.  Télé  de  l'buniériu.  —  P,  Ccmca~huin£ral.  —  H,  Inserlious  du  petil  peclolll. 
—  I.  Brsdiul  inlérieur.  —  ï,  Muscle  iolercoslol  igteme.  —  G,  Trachée.  —  L,  CliTODle. — 
0.  Arttr*  et  veius  acronii(v-lliomcî(|ue.  —  l^.  Tonilnn  du  gnn  J  pedoral.  —  0,  Uuicle  gnnd 
denldî.  —  T,  Diccp^.  -~  V.  Muscle  i;rinil  dmit  de  l'abdomen.  —  Z  V,  Intcrcaatil  externe. 
^oûtniin  kjiW»,  Anatamie  chîrurgkale.) 

La  tcte  de  la  clavicule,  en  arrière,  est  en  rapport  du  cûti^  droit  avec  la 
Teioe  sous^lavîère  et  le  tronc  bracliio-céphatique;  du  cAté  gauche  avec 
la  veine  sous-clavière  du  même  côtû  et  répond  ù  l'espace  qui  sépare  la 
orotidc  de  rartèro  sous-clavière.  La  trachée  se  trouve  placée  daus  l'in- 
lervalle  des  deux  têtes  claviculalres. 

L'extrémité  externe  de  la  clavicule,  trcs-aplatic,  présente  à  sa  face 
inlerieure  dans  l'étendue  de  i  centimètres  environ,  les  attaches  des  liga- 
s  qui  l'unisiient  à  l'acromion  et  à  la  coracoïde. 

L'articulation  avec  l'acromion  se  fait  par  une  surface  plane,  située 
■Ht  à  tait  à  roxli'L-tnilé  de  Vus  et  regardant  en  ba^  cl  eu  deliors;  la 
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6  CLAVICULE.  —  patholocie  (fractures). 

surface  articulaire  de  Tacromion  .est  dirigée  en  sens  inverse.  Weitbrecht 
a  décrit  à  cette  articulation  un  cartilage 'interarticulaire  qui  n'est  pas 
constant  ;  elle  est  enveloppée  par  un  ligament,  sorte  de  capsule  orbicu- 
iaire  dont  les  fibres  supérieures  sont  renforcées  par  les  attaches  du  tra- 
pèze. Aussi  a-t-elle  en  ce  sens  une  épaisseur  et  une  résistance  considé- 
rables ;  elle  jouit  d'une  petite  synoviale. 

L'union  de  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoîde  doit  aussi  être  con- 
sidérée comme  une  articulation  véritable;  on  trouve,  en  efiet,  sur  beau- 
coup de  sujets,  mais  non  chez  tous,  de  véritables  cartilages  recouvrant  la 
face  inférieure  de  la  clavicule  et  celle  correspondante  de  la  coracoîde  ; 
dans  ces  cas  il  existe  alors  une  synoviale.  Deux  ligaments  très-puissants 
maintiennent  le  contact  entre  ces  surfaces  :  l'un  dit  postérieur,  ou  co- 
noïde,  ou  rayonné,  est  triangulaire  et  dirigé  verticalement  de  la  base  de 
l'apophyse  coracoîde  au  bord  postérieur  de  la  clavicule  ;  l'autre,  dit  an- 
térieur ou  trapézoide,  s'étend  de  la  même  apophyse  à  la  crête  osseuse 
qui  règne  sur  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  L'extrémité  de  cet  os  se 
trouve  donc  ainsi  solidement  assujettie  par  ces  divers  moyens  d'union  qui 
permettent  seulement  quelques  glissements  soit  d'avant  en  arrière  sur 
l'apophyse  coracoîde,  soit  de  bas  en  haut  sur  l'acromion,  et  cependant 
nous  verrons  qu'elle  est  bien  plus  exposée  à  des  luxations  que  l'extrémité 
interne  (fig.  4). 

La  structure  de  la  clavicule  est  celle  de  tous  les  os  longs,  et  n'offre  rien 
de  particulier,  si  ce  n'est  que  le  canal  médullaire  dont  elle  est  creusée 
répond  seulement  à  son  tiers  moyen  et  acquiert  rarement  un  complet  dé- 
veloppement; souvent  même  il  manque  totalement,  comme  on  peut  le  voir 
sur  la  figure  4. 

La  clavicule  apparaît  dès  la  fin  du  premier  mois  par  deux  points  d'ossi- 
fication, un  pour  le  corps  et  l'autre  pour  l'extrémité  sternale.  L'o.ssifica- 
tion  dans  le  corps  est  si  rapide,  qu'elle  a  l'air  de  se  faire  d'emblée  et 
longtemps  avant  celle  de  tous  les  autres  os;  dans  l'extrémité  âternale, 
elle  marche  avec  beaucoup  plus  de  lenteur,  et  la  réunion  ne  se  fait  entre 
les  deux  points  primitifs  qu'à  21  ans.  A.  Richet. 

PATHOLOGIE. 

Practores.  —  Suivant  Malgaigne,  après  les  fractures  de  côtes,  il  n'en 
est  pas  de  plus  fréquentes  que  celles  de  la  clavicule.  Sur  2,358  cas  de 
fractures  relevés  par  lui  sur  les  registres  de  l'Hôtel-Dieu  pendant  une  pé- 
riode de  onze  années,  elle  figure  228  fois.  Groult,  d'après  des  recherches 
qui  lui  sont  propres,  estime  cependant  qu'elles  ne  viennent,  pour  Tordre 
de  fréquence,  qu'après  celles  de  la  jambe  et  du  radius.  En  relevant  les 
chifiTres  fournis  par  la  statistique  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  pour  les 
années  1861  et  1862,  je  trouve  sur  une  total  2,962  fractures,  265  frac- 
tures de  la  clavicule,  de  telle  sorte  que  ces  fractures  seraient  à  toutes  au- 
tres comme  1  est  à  11,28.  Pour  l'ordre  de  fréquence,  elles  ne  viennent 
qu'après  celles  des  côtes,  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras. 

Les  hommes,  et  particulièrement  les  hommes  adultes,  y  paraissent  plus 


-  &,  Exlrfnùlé  interne  de  1a  dmiiule.  — T,  CM  inlemc  du  ilErno-cl^-ido-miitDHtien. 
-  S.  tîgwneul  tofio-tliïiculiire.  —  0,  CiriiloEe  do  slernum.  —  V.  Filiro-cnrlilnge  inleran- 
.  —  r,  Uusclc  loiii^la'icr.  —  S.  Veine  siilbirc.  —  N,  Arlttu  mllbira.  —  0,  N>^rr> 
■  bfKhûl.  —  C,  A|>npli5sc  concuiile.  —  L.  Ligimcnl  conic»-claviculaire.  —  K,  Ligi- 
lirlculiire- —  A,  Coupf!  et?  rcilr^mit£  eitcrnedelaclaTicule,  —  X,  Arliciili- 
—  0,  Tiie  de  l'Iiuménu.  —  E,  Dalloîde,  coupe  Tcrtiiiile. —  F,  Del- 
«  boriiontile.  —  1),  Tenilon  du  Liccpï.  —  G,  Ligne  d'union  du  grand  pccloral  el 
>.  —  H,  Canca-bumfml  et  eaurle  portion  du  biceps.  —  R,  l'élit  petloral.  — 
Q.Gnnd  pectoral.  [Benjimin  Aiigei,  Atatemie  ehirurgieale] 
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sujets  que  les  femmes;  c'est  là  ce  qui  ressort  du  tableau  statistique  dressé 
par  Malgaigne,  où  Ton  trouve  170  cas  de  fractures  pour  le  sexe  masculin 
et  58  seulement  pour  le  sexe  féminin.  C'est  aussi  ce  que  démontrent,  mais 
avec  bien  plus  d'évidence  encore,  les  chiffres  relevés  dans  la  statistique 
des  hôpitaux,  puisque  sur  ce  chiffre  de  263,  je  trouve  238  hommes  et  25 
femmes  seulement,  ce  qui  donne  l'énorme  proportion  de  1  à  10  1/2.  A 
quoi  faut-il  attribuer  cette  différence?  D'abord  à  ce  que  les  hommes  sont, 
par  la  nature  de  leurs  travaux  et  de  leurs  occupations,  plus  exposés  que 
les  femmes  à  toutes  les  causes  de  fractures,  et  puis  sans  doute  aussi  à  ce 
que  la  clavicule  offre  chez  eux  une  plus  grande  longueur,  et  par  consé- 
quent un  peu  plus  de  prise  aux  violences. 

Chose  remarquable,  et  non  expliquée,  qui  ressort  également  de  la  sta- 
tistique des  hôpitaux,  c'est  que  c'est  surtout  chez  les  femmes  âgées  qu'on 
a  observé  ces  fractures  :  par  contre  les  enfants  y  sont  très-sujets. 

Considérations  anatomiques,  —  Nous  avons  signalé  déjà,  à  propos  de 
Tanatomie,  quelques  particularités  dont  il  faut  actuellement  faire  ressortir 
l'importance  pour  l'explication  des  faits  pathologiques.  La  clavicule^  située 
très-superûciellcment  et  solidement  fixée  par  ses  extrémités,  est  dépourvue 
de  point  d'appui  à  sa  partie  moyenne;  là,  elle  porte,  pour  ainsi  dire,  à 
faux.  On  comprend  donc  qu'un  coup  frappé  directement  sur  le  milieu  de 
sa  longueur  tende  à  l'enfoncer  en  la  rejetant  vers  les  deux  premières 
côtes,  tandis  que  les  extrémités  résistent,  d'où  la  probabilité  d'une  frac- 
ture en  cet  endroit. 

D'autre  part,  elle  offre  deux  courbures  qui  viennent  se  réunir  au  niveau 
du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes,  et  c'est  dans  ce  lieu  précisé- 
ment qu'elle  change  de  forme,  c'est-à-dire  que  d* arrondie  qu'elle  était,  elle 
s'aplatit.  N'est-il  pas  a  priori  admissible  que  dans  les  chocs  indirects,  les 
chutes  sur  l'épaule,  par  exemple,  alors  que  la  clavicule  se  trouve  pressée 
par  deux  forces  qui  tendent  à  rapprocher  ses  extrémités,  et,  par  conséquent, 
à  exagérer  ses  courbures,  ses  fibres  cèdent  et  se  rompent  dans  le  lieu 
même  où  s'exagère  cette  incurvation,  c'est-à-dire  à  l'union  des  deux  cour- 
bures naturelles?  Nous  verrons  bientôt  que  très-souvent  les  fractures  indi- 
rectes ont  lieu  en  ce  point. 

Les  fonctions  de  la  clavicule  ne  sont  point,  comme  on  le  croit  générale- 
ment, de  supporter  le  membre  supérieur;  ce  rôle  est  exclusivement  dévolu 
aux  muscles,  et  principalement  au  trapèze  et  au  sterno-mastoïdien.  Le 
sien  est  simplement  de  le  tenir  à  distance  du  tronc  pendant  les  con- 
tractions de  tout  l'appareil  musculaire  groupé  autour  de  l'épaule,  et 
comme  elle  est  le  seul  os  qui  rattache  le  moignon  scapulaire  et  le  bras 
au  reste  du  squelette,  il  en  résulte  que,  quand  elle  est  rompue,  le  mem- 
bre supérieur  peut  bien  encore  exécuter  des  mouvements,  mais  dépourvus 
de  précision  et  d'étendue  puisqu'il  n'a  plus  de  point  d'appui  stable. 

La  clavicule  peut  se  fracturer  dans  tous  les  points  de  sa  longueur.  Toute- 
fois ces  fractures  driTcrent  notablement  suivant  qu'elles  ont  lieu  entre  les 
ligaments  coracoïdiens  et  l'extrémité  interne  ou  en  dedans  de  ces  mêmes 
ligaments.  Ces  différences  justifient  parfaitement,  au  point  de  vue  clinique. 
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la  division  adoptée  par  Boyer,  de  fractures  en  dedans  des  ligaments  corn- 
caidiens  et  fractures  en  dehors  de  ces  ligaments. 

Malgaigne  en  a  proposé  une  plus  simple  en  apparence,  mais  en  réalité 
bien  moins  pratique,  et  qui  consiste  à  les  distinguer  en  fractures  du  corps 
et  fractures  des  extrémités.  Je  dis  qu'elle  est  plus  simple  en  apparence 
parce  qu'elle  se  rapproche  dayantage  de  la  classification  adoptée  pour  la 
fracture  de  tous  les  os  longs,  mais  qu'en  réalité  elle  est  moins  pratique, 
car  toutes  les  fractures  du  tiers  externe  offrent  à  peu  de  chose  près  les 
mêmes  symptômes  et  les  mêmes  indications  thérapeutiques,  lesquels  diffé- 
rent notablement  de  la  symptomatologie  et  du  traitement  de  celles  qui 
atteignent  les  deux  tiers  internes.  Je  traiterai  donc  successivement  de  ces 
deux  variétés. 

1.  Des  fractures  en  dedans  des  ligabœnts  CARACo-CLAVicuLAmEs.  —  Elles 
sont  de  toutes  les  plus  communes  et  paraissent  même  avoir  exclusivement 
occupé  les  auteurs  anciens.  C'est  qu'en  effet  elles  sont  dans  la  plupart  des 
cas^  ainsi  ^e  Tout  fait  remarquer  Desault,  Bichat  et  Boyer,  faciles  à  dia- 
gnostiquer même  à  distance,  même  alors  que  le  malade  n'a  pas  encore 
quitté  ses  vêtements,  et  par  la  seule  attitude  qu'il  est  forcé  de  prendre  : 
celles  qui  atteignent  le  tiers  externe  sont  souvent,  au  contraire,  difficiles 
à  reconnaître,  alors  même  qu'on  est  prévenu  et  qu'on  4es  recherche. 
Les  causes  qui  les  produisent  sont  tantôt  directes,  tantôt  indirectes. 
Il  n*y  a  que  peu  de  choses  à  dire  sur  les  causes  directes,  telles  que  les 
chocs  violents,  les  coups  de  feu,  si  ce  n'est  que  la  fracture  peut  être  multiple 
avec  esquilles,  même  être  compliquée  de  plaie,  et  offrir  alors  une  gravité 
beaucoup  plus  grande.  J'ai  eu  l'occasion,  dans  les  journées  de  juin  1848, 
devoir,  à  l'ambulance  des  Tuileries,  que  je  dirigeais,  un  cas  de  ce  genre, 
que  je  dois  rapporter  avec  quelques  détails,  à  cause  de  sa  rareté.  C'était 
un  soldat  ayant  reçu  un  coup  de  feu  à  l'épaule  droite.  Le  projectile,  qui 
n'était  peut^tre  pas  une  balle  régulière,  avait  brisé  la  clavicule  vers  le 
milieu  de  sa  longueur,  et  avait  probablement  été  dévié  par  la  résistance  de 
l'os,  car  il  n*avait  pas  pénétré  plus  profondément.  Mais  des  esquilles  très- 
nombrenaes  avaient  été  jetées  dans  le  creux  sus-claviculaire  et  dans  toutes 
les  directions,  de  sorte  que  pendant  plus  de  quinze  jours  j'en  trouvai  dans 
k  plaie  à  chaque  pansement.  Malheureusement,  la  suppuration,  abondante 
et  fétide,  ne  put  être  tarie,  et  le  malade  succomba  à  une  infection  puru- 
lente bien  caractérisée.  Ce  qu'il  y  eut  de  très-remarquable,  c'est  qu'au- 
cune des  esquilles  ainsi  lancées  dans  les  chairs  n'occasionna  de  lésions, 
soit  des  gros  vaisseaux,  soit  deç  gros  troncs  qui  avoisinent  la  clavicule. 

Mais  c'est  le  plus  ordinairement  par  le  fait  de  causes  indirectes,  c'est-à- 
dire  de  chutes  sur  la  main,  le  coude  et  surtout  le  moignon  de  l'épaule,  que 
ces  fractures  se  produisent.  L'explication  qu'en  donne  Boyer  me  parait 
très-rationnelle  au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  chocs  sur  le  moignon  de 
l'épaule.  Selon  lui,  la  clavicule,  pressée  entre  le  sol  et  le  poids  du  corps, 
agissant  par  l'intermédiairo  du  sternum,  tend  à  se  courber  outre  mesure 
dîans  le  point  déjà  signalé  oiî  se  réunissent  les  deux  courbures,  et  l'os  se 
rompt  alors  généralement  vers  le  milieu  de  sa  longueur.  C'est  là,  dit  Mal- 
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gaigne,  une  théorie  de  cabinet,  sans  doute  vérifiée  dans  quelques  cas,  mais 
fréquemment  démentie  par  l'expérience;  et  comme  preuve,  il  ajoute  : 
«  Ainsi,  Ton  voit,  planche  lU,  figure  5 ,  une  fracture  de  clavicule  occa- 
aionnée  par  une  chute  d'un  deuxième  étage  ;  elle  est  certainement  indirectey 
tout  porte  à  croire  que  la  chute  a  eu  lieu  sur  le  moignon  de  V épaule;  et 
cependant  l'excessive  obliquité  de  la  fracture  défend  d'admettre  ici  une 
augmentation  de  la  courbure  normale.  »  Le  lecteur  aura  remarqué  sans 
doute  que  tout  est  hypothétique  dans  cette  soi-disant  preuve  ;  on  ne  sait 
ni  si  le  choc  a  porté  d'une  manière  directe  ou  indirecte  sur  la  clavicule,  ni 
même  si  c'est  le  moignon  de  Tépaule  qui  a  porté,  et  c'est  cependant  avec 
des  faits  pareils  qu'on  a  essayé  de  renverser  une  théorie  si  simple,  si 
parfaitement  d'accord  avec  les  observations  qui  passent  constamment 
sous  nos  yeux,  en  lui  infligeant  dédaigneusement  le  nom  de  théorie  de 
cabinet. 

On  comprend,  d'ailleurs,  que  d'autres  circonstances  que  des  chute» 
puissent  déterminer  cette  fracture  ou  tout  au  moins  y  contribuer;  ainsi 
Lamotte,  Groult  et  Malgaigne  ont  cité  des  cas  qui  paraissent  assez  con- 
cluants de  fractures  par  action  musculaire. 

Variétés  anatomiques.  —  Tantôt  la  fracture  est  transversale,  mais  tou* 
jours  avec  des  dentelures  ;  d'autres  fois  elle  est  plus  ou  moins  oblique. 
Cette  obliquité  est  rarement  portée  aussi  loin  que  dans  le  cas  cité  par  Ra- 
vaton,  où  elle  atteignait  2  pouces.  En  général,  les  fractures  obliques 
doivent  être  rapportées  aux  causes  indirectes,  de  même  que  celles  qui  se 
rapprochent  de  la  verticale  reconnaissent  pour  causes  les  chocs  directs^ 
mais  il  faut  cependant  reconnaître  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard. 
J'ai  obtenu  sur  le  cadavre  des  fractures  très-obliques  en  frappant  direc- 
tement sur  la  face  antérieure  de  la  clavicule.  Les  dentelures  sont  quelque- 
fois tellement  prononcées  qu'elles  maintiennent  les  fragments  engrenés  ; 
s'ils  ne  se  sont  point  quittés,  il  peut  arriver  alors,  surtout  si  le  périoste 
n'a  point  été  rompu,  que  la  fracture  soit  sans  difTormité  apparente  au 
moins  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  l'accident.  J'en  citerai 
plus  loin  des  exemples  incontestables. 

C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  fait  croire,  dans»  beaucoup  de  cas,  à  des 
fractures  incomplètes,  qui  n'ont  jamais  été  démontrées  par  l'autopsie.  Je 
ne  voudrais  pas  absolument  nier  la  possibilité  des  fractures  incomplètes 
de  la  clavicule  ;  mais  je  dois  dire  que  les  deux  cas  de  Jonhson,  celui  de 
Malgaigne  et  celui  de  Dupuy tren  laissent  quelques  doutes  dans  mon  esprit. 
Je  me  hâte  d'ajouter  que  dans  ces  quatre  cas  il  s'agissait  d'enfants,  et  que 
c'est  en  elTet  à  cet  âge  seulement  qu'on  peut  en  admettre  la  possibilité. 

Déplacement  des  fragments.  —  Ce  déplacement  dépend  de  plusieurs 
causes,  d'abord  de  la  cause  fracturante,  puis  du  sens  dans  lequel  sont 
taillés  les  fragments,  de  la  forme  et  de  la  longueur  des  dentelures,  et  enfin 
de  l'action  musculaire  et  du  poids  du  membre. 

Si  la  fracture  a  eu  lieu  par  cause  indirecte,  elle  est  le  plus  souvent 
oblique,  mais  alors  l'obliquité  variant,  imprime  des  différences  notables 
AU  déplacement. 
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Le  plus  ordinairement  on  observe  que  le  trait  de  la  fracture  est  oblique 
on  bas  en  dedans  et  en  arrière. 

Dans  ce  cas,  le  firagment  externe  ou  acromial  se  porte  :  d'abord  en  bas- 
par  son  extrémité  acromiale,  attiré  qu'il  est  en  ce  sens  par  le  poids  du 
membre  thoracique;  puis  il  est  attiré  en  dedans  par  les  muscles  grand  et 
f»etît  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  dentelé,  sans  compter  que  la  cause- 
rractoranie,  si  c'est  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  a  dû,  une  fois^ 
la  solution  de  Tos  effectuée,  le  pousser  du  côté  du  tronc.  Enfin,  il  a  subi 
une  sorte  de  rotation  sur  lui-même  en  avant,  et  c'est  Groult  qui  le  premier 
t  signalé  cette  tendance. 

Quant  au  déplacement  du  fragment  sternal,  déjà  signalé  par  Ilippocrate,. 
il  avait  été  oublié,  c'est  encore  Groult  qui  a  de  nouveau  attiré  sur  lui  l'at- 
tention, n  se  porte  dans  ce  cas  en  haut  et  en  avant,  entraîné  par  l'élasti- 
cité des  ligaments  sterno-claviculaires,  et  surtout  par  l'action  du  cleido- 
mastoïdien,  à  laquelle  cependant  s'oppose  souvent,  d'une  manière  eCBcace, 
celle  du  grand  pectoral.  Enfin  dans  un  travail  plus  récent,  Alphonse  Gué* 
rin  (de  Vannes)  a  démontré  qu'à  ces  deux  causes  de  déplacement  du  frag- 
ment sternal  s'en  ajoutaient  deux  autres  encore,  celle  du  bras  du  côté 
opposé,  agissant  sur  lui  par  l'intermédiaire  du  ligament  interclaviculaire, 
et  celle  de  la  tête  dans  les  mouvements  de  rotation. 

Tel  est  le  déplacement  habituel. 

Hais  dans  d'autres  cas  ce  déplacement  est  à  peu  près  nul,  quelquefois' 
même  il  se  fait  dans  une  direction  contraire.  Ainsi,  si  le  trait  de  la  fracture 
est  oblique  en  sens  inverse,  s'il  est  dirigé  en  bas,  en  dehors  et  en  avant, 
le  déplacement  ordinaire  du  fragment  externe  ou  acromial  est  contrarié 
par  la  présence  du  fragment  sternal  placé  au-dessous  de  lui  et  qui  le  sou- 
tient, il  pourra  donc  être  réduit  à  peu  de  chose,  ou  bien,  s'il  a  lieu,  ce 
sera  par  une  sorte  de  bascule,  l'extrémité  acromiale  étant  toujours  attirée 
en  bas  par  le  poids  du  membre,  tandis  que  son  extrémité  interne  fait 
saillie  en  pointe  au-dessus  du  fragment  sternal  qui  le  pousse  en  haut.  J'ai 
trouvé  quatre  exemples  de  ce  déplacement  dans  le  Musée  de  la  Faculté, 
lorsque  j'ai  fait  mon  cours  en  1865.  Je  crois  donc  qu'il  est  moins  rare  que 
le  pense  Malgaigne.  On  comprend  que  dans  ces  cas  le  fragment  sternal 
enclavé  sous  le  fragment  acromial  ne  puisse  subir  presque  auc\in  déplace- 
ment. 

Lorsque  la  fracture  est  dentelée  et  que  les  dentelures  sont  longues  et 
très-accentuées,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause,  directe  ou  indirecte, 
qui  l'ait  produite,  le  déplacement  peut  être  nul  si  la  violence  qui  a 
rompu  l'os  n'a  pas  suffi  à  désunir  les  fragments  engrenés.  Dans  ces  cas, 
le  périoste  peut  n'être  pas  rompu,  et  alors  c'est  à  peine  si  les  fragments 
font  une  légère  saillie.  Aussi  ces  fractures  passent-elles  souvent  inaperçues. 
Bmninghausen,  Siebold  et  Amesbury  ont  signalé  des  cas  de  ce  genre. 
Comme  ils  ne  sont  pas  communs,  j'en  dois  résumer  deux  qui  m'appar- 
tiennent. Une  jeune  fille  me  fut  présentée  par  ses  parente,  avec  une  lettre 
d'un  confrère  demandant  mon  avis  sur  une  grosseur  survenue  depuis  une 
huiuiné  de  jours  sur  la  clavicule  droite.  Cette  tumeur  arrondie,  dure, 
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semblait  une  virole  autour  de  Tos.  En  imprimant  des  mouvements  au  bras^ 
je  crus  sentir  de  la  mobilité,  et  bientôt  avec  plus  d'attention  j'obtins  un 
peu  de  crépitation.  Alors  mis  sur  la  voie,  j'interrogeai  la  jeune  malade,  et 
j'appris  qu  elle  avait  reçu  un  coup  violent  sur  cet  endroit  huit  à  dix  jours 
avant,  et  que  sa  gouvernante,  de  peur  d'être  réprimandée  pour  son  peu  de 
surveillance,  lui  avait  bien  recommandé  de  n'en  point  parler.  Unbandaf^, 
fiit  appliqué,  six  semaines  après  la  consolidation  était  complète,  et  la 
difformité  tendait  à  disparaître.  Dans  ce  cas,  le  périoste  n'avait  pas  été 
rompu,  et  c'était  la  lymphe  plastique  épanchée  entre  les  fragments  et  le 
périoste  qui  avait  formé  la  saillie  autour  des  extrémités  osseuses. 

Plus  récemment,  en  juin  1867,  un  ouvrier  serrurier  vint  à  ma  consul- 
tation de  l'ilôtel-Dieu  se  plaignant  d'une  très-vive  douleur  au  niveau 
d'une  légère  saillie  du  milieu  de  la  clavicule.  On  lui  avait  la  veille,  à  plu- 
sieurs reprises,  refusé  un  billet  d'hôpital  en  lui  disant  qu'il  n'avait  rien 
de  cassé.  En  l'examinant  avec  soin,  je  reconnus  et  fis  constater  aux  élèves 
une  fractura  du  corps  de  la  clavicule,  avec  mobilité  et  même  un  peu  de 
crépitation,  mais  sans  rupture  du  périoste;  au-dessous  de  lui  existait  au 
commencement  d'épanchement.  Je  lui  donnai  une  place  dans  mon  service, 
un  bandage  fut  appliqué,  et  les  jours  suivants  nous  pûmes  tous  constater 
l'augmentation  de  l'épanchement  plastique,  puis  sa  diminution,  et  enfin 
sa  disparition.  La  fracture  avait  eu  lieu  directement  par  le  choc  d'une 
«barre  de  fer  qu'il  portait  sur  l'épaule,  et  dont  il  voulait  se  décharger, 
mais  qui  retomba  lourdement  et  vint  frapper  l'os  vers  le  milieu  de  sa 
longueur  par  le  fait  de  ce  mouvement  mal  calculé. 

Quelquefois  on  voit  dans  les  fractures  dentelées,  mais  avec  rupture  du 
périoste,  les  fragments,  sans  s'abandonner  complètement,  se  déplacer 
angulairement,  et  dans  ces  cas  alors  l'angle  est  saillant  soit  en  haut,  soit 
en  avant,  rarement  en  arrière  ou  en  bas.  La  difficulté  de  réduire  est 
souvent  très-grande,  et  quand  on  y  parvient,  on  produit  un  craquement 
qui  a  pu  en  imposer  et  faire  croire  à  une  fracture  incomplète  qu'on  venait 
de  compléter.  On  a  simplement,  dans  ce  cas,  fracturé  et  détaché  quel- 
ques-unes des  dentelures  qui  s'opposaient  à  la  réduction. 

Il  faut  enfin  signaler  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels,  quelle  que 
soit  la  disposition  respective  des  fragments  et  le  plus  ou  moins  d'obliquité 
du  trait  de  la  fracture,  le  déplacement  se  fait  contre  toute  prévision  et 
contrairement  à  ce  que  l'on  observe  habituellement.  C'est  qu'alors  la  j 
violence  qui  a  déterminé  la  fracture,  ou  les  efforts  faits  par  le  blessé  ou  les  ^^ 
personnes  qui  l'ont  relevé,  ont  rompu  tous  les  liens  qui  dans  les  cas  ordi- 
naires retiennent  les  fragments  dans  les  supports  étudiés  précédemment. 

Symptomatologie.  —  La  douleur  est  toujours  plus  ou  moins  vive,  d'au- 
tant plus  d'ailleurs  que  le  déplacement  est  plus  considérable.  Le  malade, 
de  crainte  de  la  réveiller,  n'ose  contracter  les  muscles  élévateurs  du  moi- 
gnon de  l'épaule,  qui  reste  abaissée,  la  tête  s'inclinant  de  ce  côté  et 
entraînant  tout  le  reste  du  tronc  dans  ce  même  mouvement.  A  ces  signes, 
sur  lesquels  insistait  beaucoup  Desault,  on  peut  diagnostiquer  cette 
fracture  à  distance  pour  ainsi  dire. 
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Les  malades  peuvent  encore  mouToir  le  bras,  mais  néanmoins  c'est  tou- 
jours avec  beaucoup  de  douleur,  et  l'élévation  est  plus  particulièrement 
pénible.  Boyer  dit  que  le  malade  est  dans  Timpossibilité  de  porter  la 
main  sur  le  sommet  de  la  tête,  c'est  une  erreur  ;  si  on  insiste,  comme  Vel- 
peau  avait  l'habitude  de  le  faire  dans  ses  leçons,  il  y  parvient,  mais  c'est 
avec  les  plus  grandes  difficultés,  et  cela  n'ôte  rien  à  la  valeur  clinique  de 
ce  signe. 

L'épaule  déformée  est  située  sur  un  plan  plus  antérieur,  ce  qui  devient 
surtout  évident  quand  on  la  compare  à  celle  du  côté  opposé. 

Elle  est  abaissée,  ce  qui  tient,  dit-on,  i  ce  que  le  poids  du  bras  Ten- 
traine.  Selon  moi,  ce  résultat  est  dû  bien  plutôt  à  la  douleur,  le  malade 
n'osant  contracter  les  muscles  élévateurs,  de  crainte  d'enfoncer  les  pointes 
aiguës  des  fragments  dans  les  chairs. 

Elle  est  sensiblement  rapprochée  du  tronc,  ce  dont  il  est  facile  de  s'as- 
surer en  mesurant  comparativement,  du  côté  blessé  et  du  côté  sain,  la  dis- 
tance qui  sépare  l'acromion  de  la  fossette  sternale.  C'est  là  un  résultat 
facile  à  prévoir  et  à  expliquer,  la  clavicule  constituant  le  levier  qui  main- 
tient 1  épaule  à  distance  du  tronc.  Le  raccourcissement  est  d'ailleurs  pro- 
portionnel à  l'étendue  du  croisement  fragmentaire. 

Enfin  au  niveau  de  la  fracture  existe  presque  toujours  une  déformation 
sensible  à  la  vue,  mais  surtout  au  toucher,  excepté  dans  les  cas  rares  ou 
les  fragments  restent  engrenés.  Il  est  remarquable  que  bien  rarement  on 
ait  constaté  une  lésion  de  la  peau  produite  par  les  fragments,  quoique  ces 
derniers  soient  souvent  très-pointus  et  très-déplacés,  ce  qui  tient  à  ce  qu'en 
ce  point  les  téguments  sont  très-mobiles  et  très-extensibles. 

La  mobilité  et  la  crépitation  sont  très-faciles  à  obtenir  dans  ces  frac- 
tures, mais  elles  ne  sont  réellement  utiles  et  il  ne  faut  les  chercher  que 
dans  les  cas  rares  où  les  fragments  restent  engrenés  et  où  le  périoste  n'a 
pas  été  déchiré,  et  dans  ce\ix  plus  rares  encore  où  la  solution  de  conti- 
nuité est  très-rapprochée  de  l'extrémité  sternale.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  on  a  dit  que  le  déplacement  était  à  peine  sensible,  les  fragments 
étant  maintenus  par  les  ligaments  costo-claviculaires,  la  première  côte  et. 
le  sternum.  On  comprend  alors  que  la  crépitation  devienne  un  signe  pré- 
cieux, comme  dans  un  cas  cité  par  Malgaigne,  et  où  ce  signe  presque  au 
début  put  seul  tirer  d'incertitude  les  consultants,  parmi  lesquels  se  trou- 
vait A.  Bérard. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  offre  rarement  de  difficulté,  si  ce  n'est  dans 
les  cas  où  les  fragments  non  déplacés  ne  peuvent  être  mobilises,  et  où  par 
conséquent  la  crépitation  fait  défaut.  On  peut  alors  prendre  cette  saillie 
pour  une  exostose,  comme  dans  les  deux  faits  que  j'ai  cités  précédemment  ; 
ou  réciproquement  prendre  une  exostose  ))our  un  cal  difforme,  comme 
dans  le  cas  si  connu  rapporté  par  J.  L.  Petit,  où  il  suffit  de  quelques 
frictions  mercurielles  pour  dissiper  cette  saillie,  attribuée,  par  quelques- 
uns,  à  une  fracture  non  réduite. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  de  ces  fractures  est  rarement  sérieux;  en 
général,  elles  se  consolident  très-promptement,  et  d'autant  plus  vite  que 
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4es  individus  sont  d'un  âge  moins  avancé  ;  ainsi,  chez  les  enfants,  la  conso- 
lidation se  fait  en  15  à  18  jours,  et  en  25  au  plus  chez  les  adultes. 

Rarement  on  observe  des  complications;  ainsi  la  blessure  des  vaisseaux 
et  nerfs  qui  en  raison  de  leur  proximité  semblerait  devoir  se  produire 
•quelquefois,  n'a  jamais  été  observée.  Le  militaire,  dont  j*ai  rapporté  l'his- 
toire, a  succombé,  il  est  vrai,  mais  la  fracture  était  compliquée  et  commi- 
nutive,  et  Tinfection  purulente  qui  Ta  enlevé  est  le  fait  de  la  suppuration 
abondante,  non  de  la  fracture.  Toutefois,  il  faut  que  le  chirurgien  sache 
qu'il  n'est  pas  de  fracture  pour  laquelle  on  soit  aussi  peu  sûr  d'obtenir 
une  guérison  exempte  de  déformation.  Or,  c'est  là  un  inconvénient  sérieux, 
surtout  chez  les  femmes,  qu'un  cal  difforme  affecte  toujours  péniblement. 
Au  dire  de  Earle,  dans  un  cas,  le  cal  était  tellement  volumineux  qu*il  avait 
occasionné  une  compression  des  gros  troncs  nerveux. 

Quant  à  la  non-consolidation,  dont  le  Musée  possède  une  pièce  donnée 
par  Lacnnec,  elle  ne  parait  pas  avoir  gêné  notablement  les  fonctions  du 
membre  dans  les  deux  cas  rapportés  par  Gerdy  et  Yelpeau. 

Traitement.  —  Suivant  Boyer,  la  réduction  de  ces  fractures  serait, 
^n  général,  chose  facile.  Malgaigne  déclare  cette  assertion  mal  fondée, 
et  comme  preuve,  il  montre  la  multiplicité  des  procédés  de  réduction  et 
eelle  non  moins  grande  des  bandages  pour  la  contention.  Évidemment, 
Malgaigne  a  fait  erreur,  et  tous  les  chirurgiens  savent  qu'en  efîet  il  est 
presque  toujours  possible  et  même  le  plus  souvent  très-facile  de  faire 
ilisparaitre  la  difformité,  et  que  la  dif&cultq  commence  seulement  alors 
qu'il  s'agit  de  maintenir  les  fragments  réduits.  Toutefois,  je  ne  dois  pas 
laisser  ignorer  quMl  est  quelques  fractures  rebelles,  celles,  par  exemple, 
où  le  cal  est  angulaire;  celles  avec  engrénement  des  dentelures  qu'il  faut 
nécessairement  rompre  pour  réduire;  ou  bien  encore  celles  qui  sont  avec 
un  croisement  considérable  :  mais  c'est  l'exception. 

Les  procédés  de  réduction  ont  beaucoup  varié  suivant  les  époques  et 
les  chirurgiens;  mais  ce  qui  légitime  ce  très-grand  nombre  de  procédés, 
et  surtout  ce  qui  rend  leur  connaissance  indispensable,  c'est  que  quel- 
quefois on  est  obligé  de  les  essayer  tous  successivement  avant  de  rencon- 
trer celui  qui  donne  la  meilleure  coaptation.  Lorsqu'on  est  assez  heureux 
pour  le  trouver,  c'est  dans  cette  position  qu'il  faut  chercher  à  fixer  les 
bras  ou  les  épaules,  et  la  preifnière  condition  pour  réussir,  c'est  d'avoir 
fait  une  étude  approfondie  des  divers  moyens  de  contention  successivement 
imaginés. 

Du  temps  d'Hippocrate,  tantôt  on  portait  la  main  du  membre  fracturé 
sur  l'épaule  saine,  en  soulevant  fortement  le  coude  et  le  ramenant  en 
avant,  ce  qui  me  paraît  un  véritable  contre-sens;  d'autres  fois,  on  faisait 
coucher  le  malade  avec  un  coussin  entre  les  épaules,  et  alors  le  chirurgien, 
tirant  d'une  main  sur  le  bras  pendant  qu'un  aide  le  poussait  en  haut, 
essayait  avec  l'autre  main  de  faire  la  coaptation. 

Paul  d'Egine  procédait  à  peu  près  de  la  même  manière  ;  seulement,  tantôt 
les  aides  repoussaient  directement  les  fragments  en  arrière,  tantôt  l'un 
tirait  sur  le  bras  malade  tandis  qu'un  autre  faisait  la  contre-extension  sur 
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b  cou  ou  sur  l'autre  bras.  Si  l'extension  ainsi  pratiquée  ne  réussissait  pas, 
:i1ors  on  plaçait  un  gros  coussin  dans  l'aisselle  et  l'on  rapprochait  avec 
farce  le  coude  du  coq». 

-Gu;  de  Chanliac  conseille  d'appliquer  le  genou  entre  les  deux  épaule», 
du  patient  pour  repousser  le  tronc  en  avant,  tandis  qu'avec  les  deux  mains 
on  attire  les  épaules  en  arrière. 

A.  Paré  faisût  porter  le  bras  en  tfrrière,  l'avant-bras  étendu  et  la  face 
dorsale  de  la  main  appuyant  sur  la  hanche,  comme  quand  les  paysans 
veulent  danser  la  farandole,  Groult  et  Gros-Lambert  ont,  dans  ces  der- 
niers temps,  encore  eiagéré  ce  mouvement  dn  bras  en  arrière,  le  dernier 
le  ces  deux  auteurs  surtout,  qui  faisait  porter  les  deux  coudes  en  ce  sens, 
le  manière  à  ce  qu'ils  se  touchent  presque. 

Velpeau  ayant  remarqué,  comme  Hippocrate  l'avait  dit  déjà,  et  après  lui 
(leaucDup  d'autres  encore,  que  certaines  fractures  semblaient  se  réduire 
mieux  en  portant  le  coude  et  l'épaule  en  avant,  en  fît  un  précepte  absolu 
et  proposa  d'amener  dans  tous  les  cas  la  main  sur  l'épaule  du  cdté  opposé, 
le  coude  répondant  au  milieu  du  sternum.  C'est,  à  mon  sens,  le  plus 
vicieux  de  tous  les  procédés  de  réduction,  car  si  par  cette  manœuvre  on 
lirait  quelquefois  diminuer  la  déformation,  c'est  en  enfonçant  les  deux 
Tragments  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Dans  ces  dernières  années  enûa,  Chassai;;nnc  a  précnnisé  une  méthode 
(le  réduction  à  laquelle 
ilidonaélenom  d'am~ 
plexalion,  dont  le  but 
est,  dit-il,  de  porter  te 
Moignon  de  l'épaule  au 
plut  haut  degré  possible 
inUvaiïon.  Cette  mé- 
tliodc  consiste  à  pren- 
dre point  d'appui  sur 
l'cpaule  saine  du  m»- 
bde,  dont  on  embrasse 
le  coude  du  cAté  blessé 
arec  les  mains  croi- 
:^ccs,  ainsi  qu'on  peut 
le  voir  sur  la  fignre  5. 
En  effet,  on  dispose 
aiosi  d'une  force  c<m- 
«idéi-able  pour  élever 
Tépaule,  et  avec  elle 

le     fragment    externe-,  Fig.  5.  —  ttjdactlon  d'une  fracturs  p*r  U  oiftliode  de  l'xjn- 

mais   bien  évidemment  ple««tion-  —  Aa  mojen  de<  nuini  croisëe»  tous  le  caude  dm 

(••_       ■ >     •     r  ■.  MlieDt,  le  cbirunien,  prenanl  uq  poLot  d'ippui  lur  l'fpiiila 

Chassaignac   s  est    fait  i,ine,n>lèTerhuMeru.  et  «tec  lui  le  frigmeui  eilWMdek 

illusion  en  disant  qu'on  cUneulB.  (Oitasucuc,  Opération*  chirurgkdUt.) 
lûdnit  toutes  les  frac- 
tares  par  cette  méthode;  un  grand  nombre  ;  échappent. 
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De  tous  ces  procédés  de  réduction,  celui  qui,  selon  moi,  réussit  le 
plus  constamment,  c'est  celui  de  Paul  d'Égine,  adopté  par  Desault, 
Bover  et  la  plupart  des  chirurgiens.  C'est  donc  celui-là  d'abord  qu'il  faut 
essayer,  et  pour  cela  il  n'est  pas  besoin  de  mettre  sous  l'aisselle  un 
'coussin,  qu'on  n'a  pas  toujours  tout  préparé.  Il  suffit  de  placer  la  main 
fermée  dans  le  creux  axillaire,  puis  de  rapprocher  le  coude  du  tronc 
en  faisant  ainsi  basculer  la  partie  supérieure  de  Thumérus  dont  on 
se  sert  comme  d'un  levier  interrésistant,  pour  entraîner  le  fragment 
acromial  en  dehors,  tandis  qu'un  aide,  attirant  les  épaules  en  arrière, 
les  efface  et  achève  la  réduction  en  attirant  ce  même  fragment  dans  ce 

sens. 

11  est  rare  qu'on  ne  réussisse  pas  par  ce  procédé  à  dégager  le  fragment 
acromial,  mais  on  n'agit  que  très-peu  sur  le  fragment  sternal,  et,  s'il 
est  déplacé,  c'est  en  relâchant  le  stemo-mastoïdien,  c'est-à-dire  en  incli- 
nant la  tête,  qu'on  essayera  d'avoir  prise  sur  lui.  Sk)uvent  même  on  est 
obligé  de  recourir  à  une  pression  directe. 

Dans  le  cas  où  on  n'aurait  pu  réduire  par  ce  procédé,  il  faudrait  por- 
ter successivement  les  bras  et  les  épaules  dans  les  positions  précédemment 
indiquées  en  les  combinant  même  entre  elles,  et  de  plusieurs  manières, 
suivant  les  indications  spéciales. 

La  réduction  opérée,  il  s'agit  de  la  maintenir.  Avant  toute  description, 
passons  rapidement  en  revue  les  indications  à  remplir. 

Il  fout  :  i^  maintenir  le  fragment  acromial  en  sens  inverse  du  dépla- 
cement, c'est-à-dire  : 

En  haut  ; 

En  arrière  ; 

En  dehors; 

2^  Abaisser  et  souvent  refouler  en  arrière  le  fragment  sternal  ; 

3^  Enfin  les  immobiliser  dans  cette  position. 

Or,  nous  allons  voir  chaque  école,  chaque  chirurgien  s'efforcer  de  rem- 
pUr  une  ou  plusieurs  de  ces  indications  à'  l'aide  d'un  bandage  spécial, 
sans  pouvoir  satisfaire  à  toutes  à  la  lois.  C'est  qu'effectivement,  c'est  là 
un  idéal  impossible  à  atteindre,  je  n'hésite  pas  à  le  dire,  car  on  lutte 
contre  des  obstacles  sans  cesse  renaissants,  tels  que  la  contraction  mus- 
culaire, les  mouvements  respiratoires,  l'élasticité  de  la  poitrine,  et  de 
plus,  chez  les  femmes,  la  présence  d'une  grande  quantité  de  graisse  et  de 
seins  souvent  très-volumineux. 

A.  Pour  maintenir  l'élévation  de  l'épaule,  on  a  imaginé  les  simples 
écharpes  et  les  frondes.  Flamant  se  servait  d'un  sac  en  toile  qui  embras- 
sait le  coude,  et  que  des  bandes,  croisant  sur  l'épaule,  maintenaient  en 
place.  Simonin  (de  Nancy)  a  substitué  au  sac  de  Flamant  un  bonnet  de 
coton. 

Benjamin  Bell  avait  imaginé  une  gouttière  en  cuir  bouilli  soutenue 
par  des  sangles,  appareil  qu'un  chirurgien  de  Philadelphie,  R.-J.  Lévis,  a 
reproduit  récemment  en  substituant  une  sorte  de  fronde  en  coutil  épais  à 
la  j-oultière  en  cuir  (lig.  G  et  7). 


FiD,  C 


Fie.  7. 


Ippreil  de  B.-J.  Lerii  (de  Pliilndclithic).  —  A,  Couwin  SDUB-iiilbire  [tig.  6).  —  E,  Cnc  sorle 
de  Froiide  recerant  le  coiidc  et  l'ivinl-braB.  —  R.  Une  large  biadc  qui  relie  ces  deux  parllci, 
tl  da  courroies  pour  assajellir  le  toul,  —  Le  couaiin  suus-ixilkire,  de  forme  conique  i 
b*!r  lupérieure,  court  cl  non  dépressiblc,  eit  foutanu  |>Dr  deux  coarmiea  boucléet  lur  l'eilrc- 
niléde  la  lirge  bande  B. —  Celle-ci  t'applique  par  ion  eilrémitf  anpf  rieure  lur  la  Tace  citerne 
du  DioigDop  de  l'ùpauledu  cMû  Uii;  do  là,  die  pnue  IrausTerFalcmcnt  au-dcisu«  dei  t,'paule«, 
deiriêre  le  cou,  pour  rfesccndri-  en  aiant  de  l'HiuelIc  el  sur  la  poitrine  du  cité  $iiin  juiqu'nni 
eiTÎroDs  du  mamelon,  où  elle  te  termine  par  une  ciLréiniif  garnie  de  qnntre  boucles.  Trois 
de  ta  bouctec  reçoiienl  lei  courrai»  qui  soulicniient  la  frotiile  dcslrnùe  à  It^er  le  coude  et 
rannl-brai.  —  C,  la  quatriime  bourle,  ncrt  loraquç  l'appareil  est  apptiijul!  pour  la  claiicule 
de  cAl£  opposé.  —  Dca  trois  courroie»  qui  aupporlcnt  l'i^eharpe,  deui  sont  eilufes  en  a>ant  de 
b  poitrine  et  se  dirigent  obliquement  rera  l'eitrémili  cle  la  grande  bande.  —  D,  la  troisième 
pari  du  bord  postérieur  de  la  Troiide  derrière  le  coude,  paise  en  travers  sur  le  dns  et  vient 
rejoindre  la  large  bande  en  raitanl  le  tour  de  ta  poitrine  du  cSlé  soin.  —  Pour  appliquer  cet 
appareil  \Bg.  7).  on  coninienee  par  placer  le  coussin  en  enmgeanl  le  bra^  dans  l'inleriillo  des 
dëûi  courroies  qui  relient  le  coussin  à  la  bande.  — Celle-ci  fiant  alors  adapltle  sur  les  é|Niules, 
en  ealérme  le  coude  et  l'ivanl-bras  dans  l'écharperai^neusenienl  inaleta!is^c,  el  l'on  tcraùne 
en  Sjostinl  les  courroies. 

Mais  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  se  servent  aujourd'hui 
pour  atteindre  ce  but,  de  simples  bandes  de  toile  qui,  après  avoir  passée 
alternalivemenl  sur  l'épaule  du  cftté  sain  et  sur  celle  du  cùtc  blessé,  sont 
«isuite  ramenées  au-dessous  du  coude,  préalablement  bien  recouvert  de 
ouale.  Pour  mon  compte,  j'ai  souvent  recours  à  ce  moyen  de  sustentation 
de  l'épaule,  et  j'ai  même  parfois  employé  dans  ce  but  des  bandes  élastiques 
en  caoutchouc,  auxquelles  j|at  dû  renoncer  à  cause  de  leur  pression 
excessÎTe  d'abord  et  ensuite  de  leur  retûcbcmcnt.  Je  recommande  avec 
instance  d'avoir  soin,  dans  tous  les  cas,  de  laisser  toujours  l'olècràne  h  ' 
décourert  ;  car  la  pression  sur  celte  saillie  osseuse  devient,  au  bout  de  peu 
de  temps,  insupportable  au  malade. 

Si  même  l'on  se  sert  du  sac  de  Flamant  ou  du  bonnet  de  coton  de  Simonin, 
ilbudra  avoir  soin  de  tes  trouer  au  niveau  de  l'olécrâne. 

Ea&o,on  pourra  encore  faire  usage  de  la  cravate,  dite  de  Major  (fig.  S;, 
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qui  n'est  qu'une  ilcs  variétés  de  l'écharpe  (fig.  8)  ;  ou  bien  encore  île  co 
que  je  décris  plus  loin  sous  le  nom  de  serv'tetle-écharpe. 

.B.  Mais  c'est  surtout  pour  satis- 
faire à  l'indication  de  porter  l'épaule 
ou  les  épaule  en  arrière,  que  les 
chirurgiens  se  sont  donné  carrière 
el  ont  eu  recours  à  la  mécanique  et 
aux  mécaniciens.  Presque  tous  ces 
bandages  sont  aujourd'hui  justement 
abanilomiés,  et  quand  on  les  étudie, 
on  est  même  étonné  qu'ils  aient  ja- 
mais pu  être  employés;  quelques-uns 
ressemblent  véritahlement  i  des  in* 
strnmenls  de  supplice,  et  pour  mon 
compte  je  suis  bien  convaincu  -que 
les  pauvres  malades  qu'on  y  condam- 
nait devaient  liltcralemenl  être  à  la 
torl[irc.  Si  encore  on  en  avait  obtenu 
de  bons  résultats  I  Mais  leur  multi- 
plicité même  prouve  lo  contraire  jus- 
qu'à l'évidenoe. 

Fw.  8.  — Baniippiic  iiayor.  Dans  l' ordre  de  simplicité,  je  noni- 

metai  d'abord  :  le  simple  coussin 
d'Hippocrate,  qu'on  plaçait  enrre  les  épaules,  el  sur  lequel  on  recomman- 
dait au  mabidc  de  se  tenir  couché.  Mais  alors  même  qu'il  est  fiié  par  le 
bandage  dit  étoile  de  A.  Parc,  ou  par  le  8  de  chiffre  des  épaules,  ou 
par  un  simple  bandage  de  corps,  il  se  déplace;  d'ailleurs  peu  de 
malades  consentent  à  se  coucher  dessus.  Or,  il  n'est  réellement  efficace 
qu'à  cette  condition.  Néanmoins,  et  malgré  cet  écueil,  c'est  là  an  moyeu 
simple,  et  qui  mérite  d'être  signalé  à  l'attention  des  praticiens. 

Le  carreau  Mullel,  que  Dclamolte  plaçait  entre  les  épaules  pour  les 
écarter,  n'est  qu'une  imitation  du  coussin  dorsal  d'Ilippocrate. 

C'est  sans  doute  cette  difïiculté  de  maintenir  ce  coussin  dorsal  qui  fit 
imaginer  à  Itoiand-raul  Arnauld,  copié  par  ili'ister,  ce  que  l'on  a  app^ 
improprement  la  Croix  de  fer  d'Heister:  Effectivement  cette  croix  n'est 
qu'une  espèce  de  T,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  figuré  dans  la  planche  VIIl, 
fig.  13  des  Institutioiies  ehiriirgiae,  tome  I".  La  tige  du  T  se  fixait  aux 
hanches  par  une  ceinture  ;  les  branches  légèrement  incurvées  en  arrière 
étaient  garnies  d'épaulières  pour  attirer  à  elles  et  fixer  les  deus  épaules. 
A  ce  bandage  compliqué  on  essaya  de  substituer  de  longues  attelles 
.  incurvées  et  se  croisant;  puis  Bru ninghau^en  imagina  son  levier  élastique^ 
sorte  d'appareil  à  pelote  dorsale  munie  de  gros  ressorts  pour  attirer  les 
épaules  en  arrière  ;  puis  vient  enfin  l'appareil  de  ITubenthal,  qui  en  digère 
en  ce  sens  que  les  ressorts  pour  attirer  les  épaules  sont  fixés  à  une 
ceinture  thoracit|uc. 

Mais  la  pratique  fit  bien  vile  reconnaître  que  la  Croix  de  fer  ou  ses  dé- 
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nvés  étaient  inapplicables,  «t  c'«st  «lors  qu'apparurent  d'autres  apfu^ib 
tompliqués,  mats  du  moins  beaucoup  plus  so«plci,  ayant  la  forme  de  cor- 
sets, tiesUnés  à  embrasser  les  épaules  9t  se  laçant  par  derrière  ;  il  oous 
suffira  de  nommer  celui  qui  eut  le  plus  de  réputalwa  et  qui  «st  géaéralo- 
ment  connu  sous  le  nom  de  corset  de 
Bnudor.  Aucun  d'eux  n'a  suirécu  au 
chirurgien  qui  l'avait  imaginé  et  ils 
sont  tous  relégirê.t  dans  TaTsenal  ie 
la  chirurgie  pour  servir  à  l'histoire 
de  l'arl.  Le  (ilosiomme  que  Dauvei^nc 
a  imaginé  (fig.  9)  éclnippera-t-il  a  cet 
oubli  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Certaine- 
ment il  est  très- ingénieusement  con- 
struit  et  parait  propre  à  satisfaire  à 
la  plupart  des  indications,  mais  il  est 
beaucoup  trop  compliqué.  Sa  dcs- 
aîplioD  nie  parait  superOue;  pour  le 
juger  il  sufGra  de  jeter  les  yeux  sur  la 
figure  9. 

En  résumé,  l'indication  de  porter 
l'épaule  en  arrière  subsistant,  de  nos 
jours  Groult  et  Gros-Lambert  ont 
cherché  à  la  remplir  plussimplemcnt 
en  maiateQant  les  deux  coudes  ou 
Muleaient  le  coude  du  cAté  blessé 
a  arrière  à  l'aide  de  simples  Jets  de  *■"  ^—^^' 
bandes  passant  des  épaules  au-iies- 
sous  de  l'aTant  bras  fléclii  sur  le  bras. 

e.  La  troisième  indication  consiste 
à  porter  l'épaule  en  dehors,  c'est-à- 
diie  à  décroiser  les  fragments  dans 

1p  cas  de  fracture  oblique.  Celle-là  est  certainement  de  toutes  la  plus  dif- 
Scite  à  remplir,  car  attirer  l'épaule  et  par  conséquent  le  fragment  acru- 
mial  en  dehors,  pour  le  dégager  du  fragment  sternal,  n'est  pas  déjà  chose 
facile,  mais  ce  qui  est  bien  autrement  difûcile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
c'est  de  la  maiatenir  dans  cette  position.  Aucun  des  moyonii  imaginés  n'y 
réussît  complètement,  ni  l'appareil  dit  de  Pa^ûni,  qui  avait  ta  prétention  ■ 
de  faire  l'extension  et  la  conlre-extension  directement,  ni  les  coussins 
axillaires  divers  de  Paul  li'Egine,  de  Desault  ou  de  A.  Ricard,  qui  agissent 
indirectement  sur  le  fragment  acromial  en  se  servant  de  l'iiumcrus  comme 
d'oD  levier  înlerrcsîslant. 

De  tous  ces  moyens  le  moins  défectueux  et  le  plus  simple  est  encore  le 
coQssin  cunéiforme  en  étoupe  ou  en  charpie,  que  l'on  introduit  jusque  <;^ 
dans  le  creux  de  raissellc  et  qu'on  y  maintient  à  l'aide  d'une  bande  fixée 
sur  l'épatile  du  c6té  sain. 

L'aisselle,  étant  ainsi  remplie,  on  ramène  le  coude  contre  le  tronc  et  de 


u  glosiowaie,  et,  p*r  consûqacnt,  fait  I' 
:t  du  tandige  Àe  Dauull,  ou  micui  du 
eintnre  et  du  bricelet  de  Bojer.  Lu  cm 
du  gloajocome  est  fortement  ebniisje,  ■■ 
a  1  tir  ut  m&ne  an  pou  déECiii| 
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ta  sorte  l'humérus  basculant  sur  te  coussin,  son  cxtrrmité  supérieure  el 
avec  elle  le  fragment  acramial  se  trouveol  attirés  en  dehors.  L'effet  im^ 
médiat  est  excellent  et  très-marqué,  maïs  bientôt  le  coussin  s'il  est  mou 
s'affaisse  et  la  difformité  se  reproduit  en  partie  ;  ou  bien  s'il  est  dur,  et  s'il 
résiste  à  la  pression,  les  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  sont  comprimés,  le 
membre  s'engorge  et  le  malade  accuse  de  vives  douleurs  qui  souvent  for- 
cent à  l'enlever. 

2°  llippocrate,ai'je  dit,  est  le  premier  qui  ait  sij^aléla  déviation  rare- 
ment très-prononcée  du  fragment  sternal;  il  est  aussi  le  premier  qui  ait 
sungé  à  agir  sur  lui  directement  au  moyen  d'un  coussin  et  d'une  bande 
qu'on  faisait  passer  de  l'épaule  blessée  sons  le  périnée.  Ce  moyen  de  con- 
Icntion  peut  être  gênant  et  compliqué,  mais  on  ne  peut  pas  nier  qu'il 
agisse  dans  une  bonne  direction  et  par  conséquent  très-efUcacement,  au 
moins  dans  le  premier  moment. 

Depuis,  on  a  beaucoup  simplifié  ce  mode  d'action,  et  la  bande  au  Heu 
de  passer  sous  le  périnée, embrasse  l'avant-bras  et  le  coude  do  telle  sorte, 
qu'on  élève  l'épaule  en  même  temps  qu'on  abaisse  le  fragment  sternal. 

Vacher  et  Mèlier  ont  imaginé  un  appareil  à  pelolc  et  à  ressort  qui  peut 
a^'ir  avec  (|ii"!ii)H'  eHcacité  dans  quelques  cas  de  siiilltc  de  ce  fragment 
sternal;  j'ai  cru  devoir  le  mentionner 
ici,  quoiqu'on  s'en  soit  surtout  servi  pour 
maintenir  tes  luxations  de  rexlrémité 
sternalc.  Je  lui  fais  le  reproche,  non 
\  ^£  point  théoriquement,  mais  pour  l'avoir 

employé  dans  un  cas  rebelle,  de  provo- 
quer des  douleurs  vives,  une  rougeur, 
une  irritation  des  téguments  qui  a  failli 
occasionner  une  plaie,  vis-à-vis  la  pointe 
du  fragment  dévié,  chez  ma  jeune  ma- 
lade. Démarqua;  a  inventé  un  appareil 
analogue,  plus  compliqué  encore,  pour 
.    -  un  cas  de  luxation  avec  saillie  de  l'ex- 

Irémilé  sternalc  de  la  clavicule,  et  qui 
-«*^r,;  i^ï  /T'-VN.  pourrait  également  avoir  ici  son  aiinli- 
*//;y77>JU^\AV^      cation. 

'  '  J    I  '  3°  Enfin  on  a  cm  pouvoir  immobli^er 

'le.  to.  —  Appareil  de  Dem.riiu.y,  poar  les  deux  fracments  ou  l'un  deu^  seuln- 

la  contcnlion  des  luialions  de  ta  eltTi-    _      .  .-        i-  .         ■    " 

culc.  -A,  Pl«iron  de  ™r  rigide  doo-  ™?"^  P^""  ""''  action  directe  sur  leur  face    . 

bir-  d'une  pcBu  douo;.  —  BC,  Teiaie  Saillante.  Cclse  avait  déjà  signalé   une 

conove  ou  tonvcie,  selon  le  besoin,   sorte  dc  couttière  en  cire  molle  au'on 

IroTerjsnt   un   Irmi    priliqué  dans    le  i   -.  ^.    .    . 

piijiron  pour  «ppuyer  directement  sur  ^oulait  sur  eus  ;  mais  cc  moyen  avait  ete 

'■"*  '">«■  complètement  oublié  lorsque  Hubcntltal 

proposa  de  les  contenir  avec  du  plâtre. 

Mayor  rapporte  que  dans  un  cas  on  eut  recours  avec  le  plus  grand  succès 

lUi  doigts  d'un  aide  chargé  de  réduire  et  de  maintenir  les  fragmouLs. 

Enfin,  Malgaigne  se  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  dany  dos  fas 
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tout  à  rail  rcliiilles,  de  recourir  à  un  appareil  analogue  à  celui  qu'il  a 
proposé  pour  rapprocher  les  fragments  écartés  de  la  rotule,  maïs  modiBé 
ici  suivant  le  besoin,  c'est-à-dire  à  une  sorte  de  pince  de  Museui  à  res- 
sort destinée  à  s'implanter  à  travers  les  téguments  dans  les  fragments,  à 
les  rapprocher  et  à  les  maintenir.  Ce  serait  là  une  sorte  de  suture  os- 
seuse et  l'expérience  a  démontré  qu'ailleurs  ces  pointes  métalliques  im- 
plantées dans  les  os  n'étaient  pas  aussi  redoutables  qu'on  aurait  pu  le 
supposer  théoriquement.  C'est  donc  un  moyen  qu'il  ne  faudrait  peut- 
être  pas  absolument  rejeter  sans  examen. 

Après  avoir  ainsianalysé  succinctement  les  divers  cl  nombreux  moyens 
successivement  proposés  pour 
remplir  les  diverses  indica- 
tions, peut-être  conviendrail-il 
de  passer  en  revue  les  appa- 
reUs  proprement  dits,  c'est-à- 
dire  la  manière  suivant  la- 
quelle chaque  école  a  groupé 
en  divers  moyens  de  la  façon 
qui  lui  paraissait  la  plus  propre 
à  atteindre  le  but.  Mais  ce 
svait  là  un  travail  fastidieux 
et  stérile,  d'autant  mieux 
que,  si  chacun  de  ces  appa- 
reils a  la  prétention  de  satis- 
faire le  mieux  à  toutes  les  in- 
dications, il  ne  serait  que  trop 
ficile  de  démontrer  qu'elle 
n'est  nullement  Justifiée. 

Ainsi ,  pour  ne  prendre 
qu'unseul  exemple,  l'appareil 
des  anciens,  renouvelé  et  per- 
fectionné parDesault(fîg.  11), 
et  que  je  regarde  comme  le 
mieux  approprié  à  la  plupart 
des  cas,  remplirait,  au  dire 
de  Bichat,  presque  toutes  les 
indications,  particulièrement, 
par  exemple,  celles  d'élever 
l'épaule,  de  l'attirer  en  amèrc 
et  en  dehors,  et  enfin  d'agir 
directement  sur  les  deux  frag- 
ments. Or,  j'ai  déjà  fait  voir 
que  le  coussin  asitlaîre,  ou 
tiien  trop    mou    s'affaissait, 

el  par  conséquent  ne  suffisait  plus  à  faire  basculer  l'humérus,  et,  par 
suite,  à  attirer  le  fragment  acromial  en  dehors  ;  ou  bien  trop  dur,  déter- 


li.  11.  —  Apjwreil  de  Dewiiii,  — IruisiEine  lundc,  ap- 
uliquûe  poui  MUlenii'  l'ii  Iiuul  le  iiioi|!non  de  l'épaule. 
—  aa.Jeuabliqueede  la  première, restés  i  nu,  —  et, 
Toura  de  la  seconde,  ïua  dao»  l'inlerTalle  de  ceux  de  11 
Iroisième.— rf,  Jcla  obliques  de  la  troisième,  reroonlJiil 
de  l'aisselle  sur  l'^iwule  du  cité  malade,  pour  dea- 
cendre  derrière  le  long  du  bras  el  revenir  pasaer  sous 
bande.  —  fh.  Suite  des  jeta  prïi:Jdenl>,  remontant  sous 
l'aisselle,  puis  derrière  I»  poiiniie  sur  l'fpaule  aia- 
lade.  —  ê,  Suile  des  jets  précédents,  descendant  au- 
deoDl  du  bras,  passant  sous  le  coude  cl  remontanl 
MUS  l'aisselle.  —  g.  Reste  de  la  bande  destiné  à  à» 
cirtulairca  pour  assujellir  lea  jets  et  les  emp&har  4e 
glisser  en  dehors. 
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minait  des  douleurs  et  un  tel  engorgement  du  membre,  qu'on  était  oblige 
de  le  changer,  et  même  de  le  supprimer.  D'ailleurs,  les  bandes  se  relâchent 
vile,  l'épaule  retombe,  le  coussin  sus-claviculaire  que  d'autres  y  ont  ajouté 
ic  déplace  et  n'agit  plus  qu'imparfaitement  sur  les  fragments,  qui  échappent 
ainsi  à  la  contention. 

Ces  reproches,  adressés  à  l'appareil  de  Desault,  sont  en  grande  partie 
applicables  â  tous  les  autres,  contre  Ies{[ue)s  de  plus  on  en  peut  formuler 
d'autres  beaucoup  plus  graves  ;  je  signalerai  en  première  ligne  celui  de 
fatiguer  tellement  les  malades,  que  la  plupart  refusent  de  les  supporter 
pluslongtemps.  J'aiTu,par  exemple,  alors  que  j'étais  interne  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  Velpeau,  une  femme  d'une  quaranlninc  d'années,  à 
laquelle  ce  maître  regretté  fit  placer  son  appareil,  qui  consistait,  ainsi 
qu'on  sait,  à  faire  mettre  la 
main  du  membre  blessé  sur 
l'épaule  du  cdté  sain,  de 
manière  à  ce  que  le  coude 
répondît  juste  au  milieu  du 
sternum;  des  jets  d'une 
bande  imbibée  de  dextrine 
maintinrent  )s  bras  conve- 
nablement ouaté  dans  cetti^ 
posilion  forcée.  Or  il  arriva 
ceci,  c'est  que  la  malade, 
qui  était  douée  d'un  embon- 
point assez  notabln,  fut  prise 
les  jours  qui  suivirent,  de 
phénomènes  de  suffocation 
bient&t  suivis  de  crache- 
ments de  snng  tels,  que  l'on 
fut  obligé  d'enlever  1<;  ban- 
dage, ce  qui  n'empêcha  pas 
ces  accidents  de  conlinuer  et 
de  menacer- sérieusement  la 
vie  de  la  malade. 

En  voilà  assez,  je  pense, 
pour  démontrer  qu'il  n'y 
aurait  récliament  aucun 
profit  à  faire  ce  travail  de  critique  rétrospective.  Pour  mon  compte, 
depuis  longtemps  déjà,  dans  mes  cours  de  clinique  et  de  pathologie,  après 
avoir,  comme  je  viens  de  le  faire,  passé  en  revue  les  indications  à  remplir 
et  les  moyens  isolément  employés  pour  satisfaire  à  chacune  d'elles,  je 
cherche  à  faire  voir  qu'en  présence  d'un  cas  de  fracture,  le  chirurgien  doit 
d'aboril  essayer  successivement  tous  les  moyens  de  réduction;  puis  quand 
il  a  trouvé  celui  qui  convient  le  mieux,  composer  sur-le-champ  un  bandage 
approprié  à  ce  cas  parliculier,  ce  qni  lui  sera  d'autaut  plus  facile,  qu'il 
lura  une  connaissance  plus  approfonjlie  de  l'histoire  de  l'art. 
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Mais  pour  cela,  il  importe  de  dégager  ^)aIl  esprit  de  toute  préoccupation, 
de  toute  idée  préconçue,  et  atoir  la  conviction,  conlme  je  l*ai  acquise  rooi- 
mèiae  par  une  expérience  déjà  longue,  qu'aucun  bandage  n'est  applicable 

*à  tous  les  cas,  que  le  plus  simple  et  le  moins  gênant  est  bien  souvent  le 
meilleur,  etentin  que  dans  les  cas  rebelles,  par  les  moyens  les  mieux 
combinés  en  apparence,  on  n'obtient  que  des  résultats  qui  laissent  beau-' 
coup  à  désirer.  Ceci  dit  d'une  manière  généfale,voici  quelle  est  ma  pratique  : 
Si  la  fracture  est  simple,  sans  déplacement,  je  me  borne,  après  avoir 
porté  le  bras  dans  la  peaition  la  moins  gênante  et  qui  corrige  le  mieux  la 
frès*l^cre  déformation  qui  existe  toujours,  même  dans  les  cas  peu  gra* 
Tes,  à  placer  une  simple  écharpe  qui  soutient  Tavant-bras  fléchi  à  angle 
droit.  Celte  écharpe,  imitation  de  celle  de  Mayor,  mais  plus  simple  encore, 
se  compose  d'une  pièce  de  linge  carrée,  soit  par  exemple  une  grande  ser- 
viette qu'on  plie  en  triangle .  L'avant-bras  et  le  bras  sont  placés  dans  le  dédou- 
Uemeot.  et  deux  de  ses  chefs  sont  fixés  autour  du  cou,  tandis  que  les  deux 
autres  seul  ramenés  en  arrière  autour  du  tronc.  De  la  sorte  non-seulement 
le  membre  est  soutenu  et  Tépaule  relevée,  mais  encore  Tavant-bras  et  le 
coude  ne  peuvent  plus  s'écarter  du  tronc,  et  de  plus  la  face  interne  du  bras 
se  trouve  isolée  de  la  poitrine  par  cette  portion  dédoublée  de  la  serviette 
qui  r^moDte  jusque  dans  le  creux  axillairo.  De  ces  deux  résultats,  le 
dernier  surtout  n'est  pas  à  dédaigner,  car  si  l'on  ne  prenait  la  précaution 
d'empceber  le  contact  de  la  peau  du  bras  contre  celle  de  la  poitrine  dans 
l'aissdle,  bientôt  les  sécrétions  acres  et  odorantes  qui  y  sont  versées  au- 
raient déterminé  un  prurit  insupportable  et  consécutivement  même  une 
sorte  de  rougeur  érysipélateuse. 

Si  la  fracture  est  oblique  avec  un  déplacement  plus  ou  moins  marqué, 
mais  se  réduisant  sans  effort  et  sans  difficulté  par  la  simple  position  du 
bras,  je  me  borne  encore  à  la  simple  écharpe.  Mais  comme  alors  elle  ne 
suffirait  pas  à  maintenir  le  bras  dans  la  position  la  plus  favorable,  j'ajoute, 
selon  les  cas,  soit  un  bandage  de  corps  en  diachylon,  qui  a  l'avantage, 
une  fois  placé,  de  ne  se  point  déranger,  soit  une  bande  taillée  dans  une 
pièce  de  diachylon,. à  l'aide  de  laquelle  je  fixe,  toujours  par-dessus 
réchappe,  le  coude  et  l'avant-bras  par  des  doloires  qui  se  portent  alterna- 
tivement sur  l'épaule  du  côté  sain  et  sur  celle  du  côté  blessé.  J'ai  ainsi 
l'avautage  de  pouvoir  agir  directement  sur  les  fragments  si  je  le  juge  à 
propos,  et  d'avoir,  sans  épingle  ni  couture,  des  jets  de  bande  qui  n'ont 
aucune  tendance  à  glisser.  Il  est  bon  d'avoir  soin  que  nulle  part  le  difi- 
chylon  ne  s'applique  dhrectement  sur  la  peau,  car  il  pourrait  provoquer 
de  la  rougeur  et  du  prurit  ;  or  cela  est  ici  d'autant  plus  facile,  que  la 

,  servktte-écharpe  embrasse  le  tronc  et  les  deux  épaules,  pour  peu  qu'on  ait 

i  eu  la  précaution  de  la  choisir  un  peu  grande. 

Enfin,  lorsque  la  fracture  offre  un  déplacement  considérable,  portant 
sur  les  deux  fragments,  et  que  la  réduction  ne  peut  en  être  obtenue  qu'au 
prix  d'une  position  forcée,  soit  du  bras  ou  des  deux  bras,  soit  d'une  ou 
des  deux  épaules,  quelquefois  même  de  la  tête  et  du  tronc,  j'avertis  le 
malade  qu'il  lui  faudra  conserver  cette  dirficile  position  durant  une  ving- 
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taine  de  jours  au  moins.  S'il  y  consent,  je  cherche  alors  à  la  maintenir 
avec  des  bandes  en  toile  sèche,  auxquelles  j'adjoins,  suivant  la  nécessité, 
le  coussin  cunéiforme  axillaire  de  Desault  ou  celui  de  Boyer  et  le  coussin 
mollet  sus-claviculaire.  Puis,  pour  fixer  le  tout,  j'ai  Thabitude  de  recourir 
aux  bandes  imbibées  d'un  mélange  solidifiant,  et  je  donne  la  préférenco 
à  la  solution  de  gélatine  et  de  plâtre,  suivant  la  proportion  que  j'ai  indi- 
quée dans  mon  Mémoire  sur  les  appareils  en  stuc  publié  dans  VVniou 
médicale^  février  et  mars  1855.  Les  bandes  de  diachylon  ne  suffiraient 
plus  ici.  On  peut  employer  sans  doute  tout  autre  mélange  solidifiant, 
mais  la  dextrine  a  rinconvénient  grave  de  ne  durcir  que  vingt-quatre 
heures  après  son  application,  ce  qui  permet  aux  pièces  d'appareil  de  se 
déplacer,  et  quant  au  plâtre  pur,  il  a  le  grand  inconvénient  de  se  briser, 
de  se  déliter  dès  le  lendemain  de  l'application,  et  par  conséquent  de  se 
relâcher  et  de  ne  jdus  remplir  les  indications. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  il  arrive  souvent  que  ces  bandages  se 
dérangent,  et  alors  la  déformation  reparaissant^  on  est  obligé  de  les  réap- 
pliquer; souvent  même  les  fragments  échappent  à  la  contention,  alors 
que  le  bandage  parait  n'avoir  subi  aucune  variation.  Enfin,  bon  nombre 
de  malades,  après  deux  ou  trois  jours  de  souffrances,  déclarent  être  à 
bout  de  patience  et  demandent  instamment  à  ce  qu'on  leur  cherche  un 
appareil  moins  fatigant.  C'est  dans  ces  cas  que  je  n*hésite  pas  à  renoncer 
à  ces  moyens  de  contention,  aussi  pénibles  qu'insuffisants,  et  alors  je  me 
borne  à  un  bandage  aussi  simple  que  possible,  et  en  général  c'est  à  celui 
précédemment  décrit  que  je  reviens  de  préférence,  c'est-à-dire  à  la  serviette- 
écharpe  recouverte  de  jets  de  bandes  en  diachylon,  avec  coussins  axillaire 
et  sus  claviculaire  au  besoin. 

On  pourrait  encore,  s'il  s'agissait  d'une  jeune  femme  et  que  l'on  voulût 
à  tout  prix  éviter  une  trop  choquante  difformité,  la  tenir  au  lit  avec  un 
coussin  entre  les  deux  épaules,  le  bras  reposant  sur  un  plan  un  peu 
moins  élevé  que  celui  du  lit  et  fixé  dans  cette  position  de  manière  à  ce 
que  l'épaule  fut  attirée  en, arrière  et  en  dehors.  Ua  lac  passé  sous  Fais- 
selle et  fixé  à  la  tète  du  lit  élèverait  le  moignon  scapulaire  avec  d'autant 
plus  d'efficacité,  que  dans  le  décubitus  prolongé,  le  tronc  tendant  toujours 
à  descendre,  abaisserait  forcément  le  fragment  sternal;  puis,  si  cela  ne 
suffif^ait  pas  encore,  on  aurait  la  ressource  de  l'action  directe  sur  les 
fragments,  soit  au  moyen  du  moule  en  plâtre  de  Hubenthal,  soit  à  Taide 
de  l'appareil  à  pelote  de  Métier  ou  de  Demarquay,  ou  même  du  simple 
brayer,  soit  par  la  pression  des  doigts  comme  Mayor,  soit  enfin  à  l'aide 
de  la  pince  érigne  de  Malgaigne. 

Heureusement  que  cette  déformation,  inévitable  dans  bon  nombre  da 
cas,  n'entraîne  généralement  aucune  gène  dans  les  fonctions  du  mem- 
bre. J'ai  eu  l'occasion  de  voir  de  ces  fractures  qui  avaient  été  abandonnées 
complètement  à  elles-mêmes  sans  aucune  espèce  de  traitement;  quoique 
le  cal  fût  très-difforme,  la  consolidation  était  parfaite,  et  les  blessés  se  ser- 
vaient de  leur  membre  aussi  librement,  disaient-ils,  qu'avant  l'accident. 

Néanmoins,  comme  il  est  une  certaine  catégorie  de  malades  que  cette 
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déformation  pourrait  affecter  péniblement,  il  ne  faut  point  leur  laisser 
ignorer  que  Tart  est  parfois  impuissant  à  Tempêcher,  en  ajoutant,  d'ail- 
leurs, que  les  fonction?  du  membre  n'en  soulfriront  vraigemblablement 
point.  Le  chirurgien  aura  mis  ainsi  à  couvert  sinon  la  chirurgie,  du  moins 
sa  responsabilité  propre,  car  on  ne  peut  pas  dire  ici  :  Non  est  discrimen 
artis. 

n.  Fracture  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  en  dehors  des  liga- 
MEirrs  ooBACO-CLAViGUL aires.  —  Cette  fracture  est  assez  fréquente  et  cepen- 
dant jusqu'à  Duverney  personne  ne  parait  l'avoir  signalée.  C'est  qu'en  effet 
elle  est  souvent  fort  difficile  à  reconnaître. 

Je  ne  croîs  pas  utile  de  revenir  sur  les  particularités  anatomiques  que 
présente  cette  extrémité  externe  de  la  clavicule,  je  les  ai  signalées  précé- 
demment et  j'y  renvoie,  mais  il  me  sera  permis  d'insister  de  nouveau  sur 
la  nécessité  de  l'étude  préalable  des  diverses  saillies  et  dépressions  qui 
forment  le  moignon  de  l'épaule  afin  de  ne  point  les  confondre  et  de  ne 
point  prendre  par  exemple  la  mobilité  normale  de  l'articulation  acro- 
mio-claviculaire  pour  celle  d'une  fracture  de  l'acromion,  ou  de  l'ex- 
trémité de  la  clavicule,  ainsi  que  je  l'ai  vu  faire  quelquefois  par  des  élèves 
et  même  par  des  hommes  vieillis  dans  la  pratique. 

Causes.  —  Rarement  elles  sont  directes,  l'os  en  ce  point  reposant  soli- 
dement sur  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde.  Le  plus  ordinairement 
elles  succèdent  à  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  sur  le  coude  et 
même  sur  le  poignet.  La  fracture  peut  siéger  dans  tous  les  points  de  cette 
|jortion  de  Tos.  Ordinairement  le  trait  de  la  fracture  se  rapproche  de  la 
direction  tranversale;  elle  peut  cependant  être  plus  ou  moins  oblique  et 
le  musée  Dupuytren  en  possède  une  pièce  que  j'ai  montrée  à  mon 
cours  en  i866.  Il  existe  là  une  saillie  assez  prononcée  du  fragment  avec 
un  léger  chevauchement,  mais  ce  doit  être  un  fait  rare. 

Le  déplacement  est  ordinairement  à  peine  appréciable;  on  sent  quel- 
quefois,  en  promenant  le  doigt  sur  la  face  supérieure  de  l'os,  comme  une 
rainure,  ou  bien  un  léger  écartement.  D'autrefois  il  existe  une  inégalité 
cl  alors  c'est  le  fragment  interne  qui  fait  une  très-légère  saillie,  l'ex- 
terne s'abaissant;  cette  saillie  dans  un  cas  de  Guéretin  était  de  4  mil- 
limètres; sur  la  pièce  du  musée  elle  est  encore  plus  considérable.  En 
imprimant  au  moignon  de  l'épaule  des  mouvements  en  divers  sens,  il 
arrive  que  parfois  on  l'exagère. 

Les  autres  signes  qui  permettent  de  reconnaître  ces  fractures,  sont  : 

Les  commémoratifs^  une  chute  ou  un  coup  reçu; 

Une  douleur  vive  limitée  à  un  point  toujours  le  même,  et  s'augmentant 
dans  les  mouvements,  ou  par  la  pression  directe; 

Parfois  du  gonflement  avec  ecchymose  linéaire  suivant  le  trait  de  la 
fracture,  apparaissant  dans  les  cinq  ou  six  jours  qui  suivent  l'accident. 

Dans  quelques  cas  de  la  crépitation^  qu'on  détermine  par  des  mouve- 
ments divers,  surtout  par  l'élévation  du  coude,  et  qu'on  perçoit  avec  la 
main  appliquée  sur  le  lieu  de  la  fracture.  Celte  crépitation  est  fugitive; 
souvent  après  l'avoir  obtenue,  on  ne  peut  plus  la  reproduire. 
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ËnGn  do  la  mobilité^  signe  très-trompeur  et  dont  il  faut  se  déCer  sur- 
tout quand  la  fracture  se  rapproche  de  l'extrémité  externe*  Quelquefois 
on  a  pu  saisir  .l'extrémité  fracturée  entre  les  doigts  et  lui  imprimer  des 
mouvements,  ce  qui  permet  de  percevoir  directement  la  crépitation  et  U 
mobilité. 

Le  diagnostic  peut  être  fort  embarrassant;  ainsi  on  peut  la  confondre 
avec  la  fracture  de  Tacromioii  ou  avec  celle  de  la  coracoïde.  Il  n'v  a 
d'autre  moyen  d'éviter  l'erreur  que  d'examiner  comparativement  avec  le 
plus  grand  soin  les  saillies  du  moignon  de  l'épaule  saine. 

Pour  la  distinguer  de  la  luxation  sus-acromiale  il  sufGra  de  pratiquer 
la  mensuration.  Dans  le  cas  de  luxation  la  longueur  est  la  même  des 
deux  côtés;  dans  le  cas  de  fracture  il  y  a  nécessairement  longueur  moin- 
dre entre  l'extrémité  sternale  et  l'extrémité  saillante  du  fragment  interne. 

Le  pronostic  n'est  point  grave,  toutefois  il  faut  savoir  qu'il  est  des 
blessés  chez  lesquels  la  lésion  n'ayant  pas  été  reconnue  et  par  conséquent 
pas  traitée,  une  douleur  très-vive  et  permanente  se  manitVste  et  dure 
souvent  plusieurs  mois.  C'est  bien  pis  encore  quand,  prenant  le  change  et 
croyant  à  une  contusion  ou  une  simple  entorse,  on  a  exercé  des  massages 
ou  autres  violences,  comme  le  pratiquent  si  souvent  les  rebouteurs  chez 
les  gens  de  la  campagne. 

Le  traitement  consiste  dans  les  cas  simples,  qui  sontlosplns  ordinaires, 
dans  l'immobilisation  du  bras  à  l'aide  des  écharpes  et  mieux  des  bandes 
en  toiles  ou  du  bandage  de  corps  qu'on  recouvre  de  bandes  de  diachylon, 
ou  d'une  bande  imbibée  d*un  mélange  solidifiant. 

S'il  existait  une  saillie  d'un  des  fragments,  un  coussinet  serait  main- 
tenu sur  l'épaule  à  l'aide  de  quelques  jets  de  bande  passant  d'autre  part 
sous  le  coude  et  l'avant-bras  fléclii  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Kri  un  mot,  cette  variété  de  fracture  doit  être  traitée  comme  celle  des 
deux  tiers  internes;  je  renvoie  donc  à  ce  que  j'ai  dit  de  cette  dernière. 

Fractures  des  deux  clavicules. — Elle  est  fort  rare  si  l'on  s'en  rapporte 
à  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet,  car  c'est  à  peine  si  on  en  connaît 
cinq  ou  six  cas  dus  à  Yelpeau,  Gerdy,  Reynauld,  Carrière  et  Malgaigne. 
Dans  la  statistique  déjà  citée  de  riIôlel-Dieu,  sur  2,oj8  fractures  elle  ne 
figure  qu'une  fois;  pour  mon  compte  je  n'ai  point  eu  l'occasion  de  l'ob- 
server. 

Les  causes  qui  jusqu'ici  ont  déterminé  cette  double  fracture  sont  les 
mêmes  que  celles  qui  amènent  la  fracture  simple.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
Gcrdy,  la  cause  était  directe,  la  brisure  ayant  eu  lieu  par  des  coups  de  crosse 
de  fusil.  Dans  le  cas  de  Reynaud,  d'un  côté  la  fracture  était  directe  et  de 
l'autre  côté  par  contre-coup.  Enfin,  dans  le  cas  de  Carrière,  les  deux  clavi- 
cules paraissent  avoir  été  fracturées  par  contre-coup,  le  malade  ayant  été 
serré  par  une  pierre  de  taille  qui  le  prit  suivant  le  diamètre  biacro- 
mial. 

Dans  le  cas  de  Malgaigne  on  ne  sait  trop  comment  se  firent  les  fractures, 
probablement  par  causes  indirectes,  le  blessé  ayant  été  précipité  d'une 
fenêtre  par  un  mari  jaloux. 
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Le  malade  observé  par  Yelpeau  à  la  Pitié  et  chez  lequel  existaient  deux 
pseadarthroses  par  suite  de  non-consolidation,  prétendait  être  né  avec 
cette  affection  qui  avait  fixé  par  hasard  l'attention  du  chirurgien. 

Les  symptômes  observés  sont  d'abord  ceux  des  fractures  d'une  seule 
davicule  auxquels  viennent  s'ajouter  d'autres  signes  résultant  de  là 
donble  brisure  et  que  je  vais  résumer  en  peu  de  mots  d'après  le  fait  de 
Malgaîgne. 

Les  épaules  étaient  abaissées,  et  fortement  portées  en  avant,  le  diamètre . 
biacromial  était  donc  sensiblement  diminué. 

La  poitrine  semblait  retrécie  par  le  haut.  Vu  par  derrière,  le  dos  sem- 
blait dépourvu  d'omoplate;  il  était  arrondi  comme  celui  d'un  squelette 
duquel  les  omoplates  ont  été  détachées. 

Les  deux  scapulum  étaient  écartés,  détachés  et  portés  en  avant;  ils  re- 
présentaient comme  des  ailes,  et  on  éprouvait  une  certaine  difficulté  à  les 
ramener  en  arrière. 

Quant  aux  mouvements,  ils  étaient  difficiles  et  le  malade  chez  lequel  la 
consolidation  n'avait  pu  se  faire,  avait  été  obligé  de  quitter  son  état  de 
ferblantier.  Devenu  militaire  il  ne  pouvait  porter  le  sac  et  demandait 
k  être  réformé.  Il  pouvait  élever  les  bras  jusqu'à  l'angle  droit  avec  le 
tronc  et  les  porter  en  avant,  mais  il  avait  perdu  beaucoup  de  sa  force  et 
n'était  apte  qu'à  exercer  le  métier  de  tailleur,  qui  n'exige  effectivement 
que  de  l'adresse  et  peu  de  forces.  Cette  difficulté  des  mouvements  et  la 
diminution  des  forces  ne  paraissent  pas  avoir  existé  chez  les  malades  de 
Velpeau  et  Gerdy,  dont  les  fractures,  comme  dans  le  fait  de  Malgaigne,  ne 
s'étaient  pas  consolidées.  Peut-être  n'ont-ils  pas  été  examinés  sous  ce  rap- 
port avec  autant  de  soin. 

Toujours  est-il  que  ces  trois  faits  de  non-consolidation  sur  six  doivent 
rendre  très-circonspect  au  sujet  du  pronostic,  et  engager  le  chirurgien  à 
beaucoup  de  réserve;  car  si  les  deux  blessés  de  Velpeau  et  Gerdy  n'ont  pas 
été  régulièrement  traités,  celui  de  Malgaigne  avait  porté  le  corset  de 
Brasdor.  Il  est  vrai,  d'autre  part,  que  dans  le  cas  de  Carrière,  le  blessé 
iodocile  ne  voulut  supporter  d'autre  appareil  que  celui  de  Simonin,  c'est- 
à-dire  le  bonnet  de  coton  et  une  écharpe,  et  cependant  il  guérit  en  vingt 
joimî. 

Le  trùitementj  suivant  Dupuytrcn  et  Reynauld,  consisterait  à  consigner 
le  malade  au  lit,  avec  un  gros  coussin  entre  les  épaules  et  un  oreiller  sous 
l'aisselle  afin  de  tenir  les  bras  écartés  :  c'est  là  effectivement,  selon  moi^  j^. 
ce  qu'il  y  a  de  plus  rationnel  n  faire. 

Mais  dans  le  cas  où  le  blessé,  comme  celui  de  Carrière,  ne  voudrait 
pas  y  rester,  le  chirurgien,  se  conformant  aux  préceptes  posés  précédem- 
ment, devrait  composer  de  toutes  pièces  le  bandage  qui  maintiendrait 
le  mieux  les  fragments  et  dans  la  position  la  moins  gênante  possible.  Le 
bandage  de  Desault,  appliqué  des  deux  côtés,  avec  un  coussin  peu  volu- 
mineux entre  les  deux  épaules  et  recouvert  de  diachylon,  me  paraîtrait 
remplir  la  plupart  des  indications. 

A.    RiCHET. 


23  CLAVICULE.  —  pathologie  (luxations). 

E.axiti2onft  de  la  clavicule.  —  Les  lusalions  de  la  clavicule  sont 
rares,  et  la  proportion  des  luxations,  par  rapport  aux  fractures,  établie 
par  Bicliat,  de  1  à  6,  est  assurément  trop  forte.  C'est  sur*  des  sujets  âgés 
de  moins  de  35  ans  en  général  qu'on  les  observe,  elles  ont  pour  carac- 
tère d'être  facilement  réductibles  et  difficiles  à  contenir.  Même  quand  la 
réduction  n'est  point  complète,  les  malades  ne  sont  point  estropiés,  et 
c'est  là  une  condition  qui  diminue  la  gravité  du  pronostic  qui  ressort  de 
•  la  proposition  précédente. 

La  clavicule  peut  être  luxée  :  1®  à  son. extrémité  interne,  2^  à  son  extré- 
mité externe,  5"*  à  ses  deux  extrémités  ;  on  connaît  une  luxation  gra- 
duelle ou  spontanée  de  la  clavicule.  Enfm,  on  a  vu  des  luxations  de  la 
clavicule  accompagnant  des  fractures  de  Tacromion  ;  ce  sont  là  des  lésions 
complexes  variables. 

Luxations  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  —  Les  luxations  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  se  produisent  :  en  avant^  en  arrière  et 
en  haut. 

Luxation  en  avant.  —  Admise  par  Sanson  et  Boyer,  cette  luxation  peut 
être  complète  et  incomplète  suivant  que  tous  les  ligaments  de  l'articula- 
tion ou  quelques-uns  seulement  sont  rompus.  Tantôt  le  muscle  sterno- 
cléido.-mastoïdien  est  rompu,  tantôt  il  est  intact  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent.  On  conçoit  en  effet  que  les  déplacements  de  l'extrémité  in- 
terne de  la  clavicule  soient  toujours  peu  étendus  en  considérant  la 
lixité  des  articulations  de  la  clavicule  avec  l'omoplate  et  les  insertions 
musculaires  puissantes  qui  maintiennent  la  moitié  externe  de  la  clavi- 
cule. 

Les  causes  de  cette  luxation  sont,  de  l'avis  général  de  tous  les  observa- 
teurs, des  violences  brusques  qui  ont  pour  effet  de  porter  les  épaules  en 
arrière  et  de  produire  indirectement  une  déchirure  des  ligaments  à  la 
partie  antérieure  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  Ainsi  Boyer  a  vu 
une  luxation  sur  une  jeune  iille,  à  laquelle  son  maître  de  danse  avait  rap- 
proché vivement  les  coudes  et  les  épaules  en  arrière.  Desault  parle  d'un 
fort  de  la  halle  qui,  en  voulant  retenir  une  hotte  pesante,  eut  l'épaule 
fortement  tirée  en  arrière  par  la  bretelle  de  la  hotte.  Un  en&nt  auquel 
Mélier  appliqua  un  appareil  spécial  pour  une  luxation  de  Textrémité  in- 
terne de  la  clavicule  en  avant,  avait  été  retenu  par  le  bras  au  moment 
où  il  allait  tomber  à  terre  hors  d'un  cabriolet.  Dans  les  autres  observa- 
tions connues,  on  a  constaté  qu'il  y  avait  eu  chute  sur  l'épaule,  et  comme 
dans  des  cas  pareils,  les  malades  ne  conservent  pas  des  souvenirs  bien 
exacts,  il  n'y  a  guère  lieu  de  préciser  le  mécanisme,  mieux  vaut  s'en 
rapporter  aux  observations  connues  et  surtout  à  cette  proposition  préjudi- 
cielle que  les  luxations  supposent  toujours  l'exagération  dans  le  sens  d'un 
mouvement  physiologique. 

Les  signes  de  la  luxation  en  avant  sont  : 

Une  douleur  subite  passagère  et  localisée  au  niveau  de  Tarticulation, 
douleur  que  réveillent  les  mouvements  d^abduction  et  d'élévation  du  bras, 
ce  qui  cause  une  gène  de  ces  deux  mouvements.  Le  malade  conserve 
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Taltitude  que  présentent  ceux  qui  sont  atteints  de  fracture  de  la  clavi- 
cule  (voy.  plus  haut). 

La  clavicule  est  toujours  dirigée  en  bas  et  en  avant  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Morel-Lavallée,  et  par  le  fait  de  la  projection  en  dedans  de 
rextrcmitc  sternale,  l'épaule  est  raccourcie  comme  dans  la  fracture  de 
la  clavicule;  ce  signe  avait  été  déjà  noté  par  A.  Cooper,  pour  les  luxa- 
tions complètes.  Une  saillie  existe  sur  le  côté  de  la  fourchette  sternale, 
elle  peut  être  plus  ou  moins  prononcée.  Quand  la  luxation  est  incomplète, 
il  y  a  seulement  une  saillie  au  niveau  et  un  peu  en  dedans  de  l'articulation 
sterno-claviculairey  tandis  que  quand  la  luxation  est  complète,  la  saillie 
peut  exister  à  6  centimètres  même   au-dessOus  de  rarticulation.  Une 
dépression  existe  à  la  place  de  l'articulation  et  au-dessus  de  la  clavicule  ; 
dans  la  luxation  incomplète  on  augmente  la  déformation  de  Tarticulalion 
en  repoussant  en  arrière  le  moignon  de  répaulc.  Qu^'^nJ  i'  y  a  une  luxa- 
lion  complète  ou  incomplète,  en  prenant  entre  les  doigts  la  clavicule  à 
sa  partie  moyenne,  on  parvient  à  mobiliser  los  et  on  voit  le  mouvement 
communiqué  à  la  saillie  plus  ou  moins  appréciable  de  Textrémitè  interne 
de  la  clavicule.  A  une  époque  éloignée  de.la  production  de  la  luxation,  on 
retrouve  encore  les  signes  que  nous  venons  d'indiquer.  Plusieurs  lésions 
peuvent  être  confondues  avec  la  luxation  de  l'extrémité  interne,  mais 
c'est  surtout  comme  le  dit  Boyer,  par  un  défaut  d'attention  que  les  er- 
reurs peuvent  être  commises;   du  reste,  en  cas  d'hésitation,  entre  une 
luxation  et  une  fracture,  on  devrait  toujours  avoir  soin  de  mesurer  les 
deux  clavicules,  et  si  elles  sont  d'égale  longueur  du  côté  sain  et  du  côté 
malade,  il  est  évident,  ainsi  qu'il  a   déjà  été  dit  à  propos  des  fractures, 
qu'il  s'agit  d'une  luxation. 

l.e  traitement  de  la  luxation,  en  avant,  comporte  deux  indications  : 
Pour  une  luxation  incomplète,  une  simple  écharpe  suffit.  Comme  la 
clavicule  T^'a  pas  entièrement  quitté  le  sternum,  les  ligaments  se  con- 
solident, et  en  18  ou  20  jours  ils  ont  acquis  assez  de  solidité  pour  per- 
mettre les  mouvements.  Il  restera  toutefois  une  saillie  de  l'extrémité 
sternale  de  la  clavicule  plus  grande  que  du  côté  sain. 

S'il  s'agit  d'une  luxation  complète,  il  faut  réduire  et  maintenir  soli- 
dement. 

Pour  réduire,  Boyer  conseille  de  tirer  sur  la  partie  supérieure  du  bras 
pendant  que  le  coude  est  rapproché  du  tronc,  de  façon  à  traufeformer 
l'humérus  en  un  levier  du  premier  genre  pour  ramener  l'omoplate  en 
dehors  et  attirer  dans  le  même  sens  la  clavicule.  A.  Nélalon  conseille 
de  se  placer  en  arrière  du  malade  et  de  tirer  les  deux  épaules  pendant 
que  le  tronc  est  repoussé  en  avant.  Toutes  ces  manœuvres  rationnelles 
sont,  le  plus  souvent,  impuissantes,  et  la  réduction  se  fait  très-bien  en 
repoussant  la  clavicule  avec  les  doigts,  pendant  qu'un  aide  attire  l'épaule 
en  dehors. 

Pour  maintenir  la  réduction,  les  chirurgiens  se  sont  servis  de  l'appareil 
de  Desault  avec  le  coussin  axillaire.  Bover  lui-même  en  avait  reconnu 
rimpuissance  à  cause  de  son  prompt  relâchement;  il  ajoutait  que  la 
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réduction  définitive  était  difficile  pour  ne  pas  dire  impossible  à  obtenir, 
«t  que  du  reste,  quoique  le  rétablissement  de  1  articulation  ne  fût  pas 
parfait,  cela  ne  nuisait  pas  aux  fonctions  de  la  clayicule. 

Mélier  avait  imaginé  un  moyen  de  contention  pour  maintenir  la  réduc- 
tion ;  mais  cet  appareil  compliqué  peut  être  avantageusement  remplacé 
par  un  bandage  herniaire  à  ressort  dont  la  pelote  presse  9ur  l'extrémité  « 
stcniale  de  la  clavicule  déplacée.  Malgaigne,  le  premier,  en  a  fait  usage, 
et  Tun  de  nous  s^en  est  servi  avec  succès,  alors  qu'il  le  remplaçait  à  Ph6- 
pital  Saint-Louis,  en  1848.  On  n^a  pas  ici  à  redouter  les  inconvénienis 
signalés  pour  réduire  les  fragments  dans  le  cas  de  fracture,  parce  que  la 
saillie  osseuse  sur  laquelle  porte  la  pelote,  dans  la  luxation,  est  arrondie  et 
mousse,  tandis  que,  dans  la  fracture,  l'extrémité  plus  ou  moins  aiguë  des 
fragments,  tend  à  perforer  les  téguments. 

Voici  d'ailleurs  succinctement  en  quoi  consiste  l'appareil  de  Mélier. 

C'est  une  sorte  de  cadre  appliqué  sur  la  région  de  l'omoplate.  Au  cadre 
est  attaché  un  ressort  à  l'extrémité  duquel  est  une  pelote,  destinée  à  près* 
ser  sur  l'articulation  sterno-claviculaire.  Cet  appareil  doit  être  placé  par- 
dessus un  bandage  de  Desault  eC  fixé  par  une  bande. 

L'appareil  moulé  de  Demarquây,  figuré  page  20,  serait  applicable  au 
même  titre  que  celui  de  Mélier,  dans  le  cas  où  le  bandage  herniaire 
serait  insuflisant. 

Luxation  en  arrière.  —  Cette  luxation  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule a  été  observée  un  certain  nombre  de  fois,  et  c'est  la  luxation  de  la 
clavicule  la  moins  rare,  après  toutefois  la  luxation  sus-acromiale.  Elle  est 
ordinairement  liée  à  un  traumatisme  qui  a  pour  effet  de  porter  Pépaule 
fortement  en  avant  (A.  Cooper),ou  à  une  pression  directe  sur  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  (Spanda,  Pellieux).  11  y  a  plusieurs  variétés  dans  le 
déplacement.  Ainsi  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  peut  être  dirigée 
en  arrière  et  en  bas,  ou  en  arrière  et  en  haut.  Ici  même  il  serait  possible 
de  faire  rentrer  dans  la  dernière  variété  les  deux  cas  connus  de  luxation 
en  haut  qui  reconnaissent  pour  cause  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule. 
Mais  comme  les  auteurs  modernes  ont  conservé  la  distinction,  nous  nous 
bornons  à  faire  un  simple  rapprochement. 

Les  li^'aments  de  l'articulation  et  le  muscle  sterno-cléido-niastoïdicn 
«ont  déchirés  à  leurs  attaches  sternalcs,  et  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule vient  se  placer  en  arrière  de  la  fourchette  sternale,  soit  en  haut 
soit  plus  bas,  mais  il  est  rare  que  la  clavicule  disparaisse  derrière  le  ster- 
num. Dans  les  expériences  failes  sur  le  cadavre  par  B.  Anger,  les  désor-  . 
dres  des  parties  molles  n'étaient  point  considérables,  et  l'extrémité  ster- 
nale de  la  clavicule  était  toujours  placée  en  arrière  et  un  peu  en  haut. 
Mais  l'expérimentation  sur  le  cadavre  n'éclaire  pas  en  général  d'un  jour 
bien  vif  ces  questions  du  mécanisme  et  de  l'anatomie  pathologique  des 
luxations,  parce  que  l'élément  principal,  c'esl-à-dire  l'action  musculaire, 
fait  ici  nécessairement  défaut. 

Symptômes.  —  Une  douleur  vive  pouvant  occasior.nor  une  syncope, 
une  sensation  d'un  corps  qui  presse  la  partie  supérieure  de  la  poitrir.e, 
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tels  sont  les  premiiTs  symi^tômes.  Dans  quelques  cas,  on  a  signalé  une 
gène  de  la  respiration  et  de  h  dégiutilion,  gène  que  J.-L.  Petit  appré- 
hendait pour  les  luxations  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Suivant 
Pellieux,  ce  phénomène  se  produirait  quand  toutes  les  insertions  du 
sterao-mastoïdien  sur  la  clavicule  auraient  cédé;  Nélaton  pense  que  c'est 
à  ré(«[idue  du  déplacement  de  la  clavicule  en  dedans  qu'il  faut  l'attri- 
buer. Un  épancheraent  de  sang  autour  de  Tos  luxé  pourrait  d'ailleurs,  à 
lui  seul,  entraîner  une  pareille  gène. 

Les  malades  présentent  la  même  attitude  que  les  blessés  qui  ont  une 
fracture  de  la  clavicule.  L'épaule  est  an  peu  abaissée  et  légèrement  portée 
en  avant.  Les  mouvements  du  cou  sont  gênés,  principalement  ceux  de 
rotation.  Le  bras  peut  s'élever  dans  Tabduction  et  la  main  peut  être  portée 
à  la  tète,  mais  dans  tous  les  mouvements,  la  projection  du  bras  en  avant 
est  une  source  de  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

A  Texamen  local,  on  trouve  que  la  saillie  normale  de  la  clavicule  a  dis- 
paru pour  faire  place  à  une  dépression  ;  on  trouve  cette  saillie  derrière 
la  fourchette  du  sternum.  Le  creux  sus-claviculaire  est  effacé.  A  la  place 
de  l'articulation  stcnio^claviculaire  il  y  a  un  vide.  L'épaule  est  rétrécie. 
Suivant  que  la  clavicule  est  luxée  en  arrière  et  en  haut,  ou  en  arrière 
et  en  bas,  l'on  sent  plus  ou  moins  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et  on 
la  suit  jusqu'au  corps  de  l'os. 

Dans  la  luxation  en  bas  et  en  arrière,  la  clavicule  est  fixe  et  semble 
s^enfoncer  dans  le  cou,  l'extrémité  scapulaire  fait  une  forte  saillie  :  ce  àigne 
^  considéré  comme  constant  par  Morel-Lavallée.  Il  y  a  une  dépression 
très-marquée  à  la  place  de  l'articulation  stcmo-claviculaire.  Dans  la  luxa- 
tieu  en  arrière  et  en  haut,  la  clavicule  est  mobile,  son  extrémité  interne 
forme  au-dessus  du  sternum  uno  saillie  tfcs-apprcciable,  et  h  laquelle 
sont  communiqués  les  mouvements  imprimés  à  l'épaule. 

L^  signes  que  nous  venons  d'énumérer  conduisent  au  diagnostic.  Une 
f%iiie  erreur  peut  être  possible.  C'est  dans  le  cas  où  il  y  a  une  fracture 
nîec  enfoncement  des  fragments  tout  près  de  l'extrémité  interne  de  la 
daviculc,  ainsi  que  Ta  observé  Bcrard.  Cette  erreur  pourra  être  évitée  si 
on  cherche  bien  l'emplacement  de  l'articulation  stcrno-claviculaire,  et  si 
Ton  y  trouve  un  vide.  Du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  mouve- 
ments du  bras  sont  toujours  plus  douloureux  dans  le  cas  de  fracture  de 
la  clavicule  que  dans  le  cas  de  luxation. 

Au  point  de  vue  de  la  guérison  radicale,  le  pronostic  des  luxations  en 
arrière  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  grave,  eu  égard  à  la  faci- 
lité de  la  reproduction  de  la  luxation,  et  à  la  difficulté  de  la  contention. 
Mais  même  réduite  incomplètement,  la  luxation  n'entrave  pas  les  mou- 
vements et  ne  cause  pas  une  difformité.  Les  accidents  de  compression  occa- 
sionnés par  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  du  côté  du  eou  ne  sont 
jamais  graves  et  ne  doivent  pas  préoccuper  outre  mesure. 

Traitement.  —  Toute  manœuvre  qui  a  pour  effet  de  porter  l'épaule  en 
arrière  et  en  dehors  réduira  la  luxation.  Que  ce  soit  en  attirant  le  coude 
en  avant  pendant  qu'un  aide  tire  répaulc  en  dehors,  le  tronc  étant  fixé 


32  CLAVICULK.  —  pathologie  (lcxatiohs). 

au  inoven  d'une  alèzc  passant  sous  l'aisselle;  que  ce  soit  en  tirant 
Tépaule  en  arrière  pendant  que  le  genou  du  chirurgien  repousse  le  tronc 
en  arrière;  que  ce  soit  enfln  en  appliquant,  comme  l'a  fait  Lenoir,  le 
bandage  en  8  de  chiffre  croise  les  deux  épaules,  un  coussin  étant  placé 
entre  les  deui  omoplates. 

La  contention  sera  faite  au  «loyen  du  bandage  de  Desault;  du  bandage 
de  Velpeau  ou  du  bandage  de  Boyer,  ou  en6n  du  bandage  en  8  de  chiffre 
postérieur  des  épaules,  par-dessus  lequel  sera  appliqué  une  bande  de 
diachvlon  ou  une  bande  trempée  dans  un  mélange  solidifiant. 

iMxation  en  haut. —  Celte  luxation  est  très-rare.  On  n'en  connaît  que 
deux  observations,  ce  qui  justifierait  ce  que  nous  disions  à  propos  des 
luxations  en  arrière.  Comme  certaines  luxations  en  arrière,  en  effet,  la 
luxation  en  haut  reconnaît  pour  cause  une  chute  sur  le  moignon  de 
l'épaule,  et,  à  part  un  certain  degré  de  bascule  de  Tomopiate  décrit  dans 
une  observation,  il  n'y  a  rien  qui  distingue  les  luxations  en  haut  des 
luxations  en  arrière  et  en  haut,  si  ce  n'est  que  dans  les  luxations  obser- 
vées par  Sédiilot  et  Buraduc,  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  était 
très-facile  à  sentir  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  qu'il  y  avait  mie 
dépression  triangulaire  assez  considérable  au  niveau  de  l'articulation 
sterno-claviculaire,  et  que  dans  Tobservation  de  Baraduc,  l'extrémité  de 
do  l'os  semblait  située  entre  le  muscle  stemo-hyoïdien  et  stemo-mas- 

toiJien. 

Le  traitement,  qui  a  été  appliqué  dans  les  deux  cas  connus,  a  été  un 
appareil  contentif  après  des  tractions,  comme  pour  les  luxations  en 
arrière  et  en  avant.  Baraduc  a  employé  le  bandage  cubilo-claviculaire 
mis  en  usage  pour  les  luxations  acromiales  (rot/,  plus  loin),  en  ayant 
M)iii  de  placer  le  tampon  aUssi  presque  possible  de  Textrémité  interne 
i\v.  ia  clavicule.  Il  est  dit  dans  l'observation  de  Baraduc  que  pendant  les 
ellorls  de  réductions,  Textrémilé  interne  de  la  clavicule  était  retombée  à 
^a  place  en  produisant  un  léger  bruit,  cela  parait  singulier,  car  c'est  la 
seule  fois  que  le  fait  soit  noté  dans  toutes  les  observations  de  luxations  de 
la  clavicule,  otj  la  réduction  a  lieu  avec  autant  de  facilité  que  la  repro- 
duction. 

Comme  dans  une  des  observations,  il  y  a  eu  une  petite  saillie  de  l'ex- 
trémité interne  de  la  clavicule,  et  que  le  malade  jouissait  néanmoins  de 
rintégrité  des  mouvements  du  bras,  il  ne  faudrait  pas  s'inquiéter  si  la 
réduction  des  luxations  de  cette  espèce  n'était  pas  parfaite. 

Luxation  de  l'extrkmitk  externe  de  la  clavicule.  —  Les  luxations  de  l'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule  sont  des  luxations  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l'acromion. 

Luxation  sus-acromiale,  —  Ilippocrate  et  Galien  connaissaient  celte 
luxation;  elle  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  luxations  de  la  clavicule. 

Depuis  J.-Louis  Petit,  on  distingue  une  luxation  complète  et  une  luxa- 
tion incomplète.  A.  Coopor  croyait  que  la  luxation  était  incomplète 
'.]uand  le  ligament  conoïJc  de  l'articulalion  coraco-claviculaire  avait 
résisté.  Les  expériences  de  J.  Cruveilhicr  et  Bouisson  ont  confirmé  les 
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théories  précédentes,  et  il  est  établi  qu'il  y  a  luxation  complète  quand 
tous  les  ligaments  acromio  et  coraco-claviculaires  sont  rompus ,  tandis 
que  quand  les  ligaments  acromîo-claviculaires  sont  seuls  rompus,  il  y  a 
luxation  incomplète  ou  luxation  imparfaite,  suivant  l'expression  de 
Bouisson.  On  pourrait  encore  dire  qu'il  .y  a  dans  ce  dernier  cas  simple- 
ment diastasis. 

La  cause  de  la  luxation  sus-acromiale  est  ordinairement  une  chute 
sur  le  moignon  de  Pépaule.  Morel  Layallce  pensait  qu'il  devait  y  avoir 
en  même  temps  une  impulsion  du  tronc  en  avant.  Quoique  ce  soit  ainsi 
que  se  passent  habituellement  les  choses,  la  luxation  a  pu  être  produite 
par  une  chute  sur  le  coude  écarté  du  tronc  et  dans  des  cas  où  un  poids 
tres-Iourd  a  pesé  exclusivement  sur  l'acromion. 

Les  symptômes  de  la  luxation  complète  ou  incomplète  sont  :  une  dou- 
leur vive  au  moment  de  Paccident,  l'impossibilité  des  mouvements  spon- 
tanés du  bras  à  cause  de  la  douleur  ;  cependant  les  malades  qui  résistent 
à  la  douleur,  peuvent  néanmoins  porter  la  main  à  la  tête;  une  attitude 
pareille  à  celle  qui  existe  quand  il  y  a  fracture  de  la  clavicule.  (Voy.  plus 
haut  Fractures.) 

Si  la  luxation  est  incomplète,  il  y  a  en  dedans  et  en  avant  de  l'acro- 
mion  une  petite  tumeur  dure,  faisant  corps  avec  la  clavicule,  ce  dont  on 
s^assure  en  suivant  Pos  avec  les  doigts.  La  tumeur  disparait  quand  on 
lève  le  bras  du  malade. 

Si  la  luxation  est  complète,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  fait  une 
saillie  très-prononcée  au-dessus  de  la  clavicule,  pouvant  aller  jusqu'à 
one  hauteur  de  trois  travers  de  doigt  (Galien);  l'épaule  est  raccourcie. 
La  clavicule,  saisie  entre  les  doigts  à  sa  partie  moyenne,  peut  être  mobi- 
lisée, et  on  voit  la  saillie  sus-acromiale  suivre  les  mouvements  imprimes 
au  corps  de  la  clavicule.  La  comparaison  des  longueurs  des  deux  clavi- 
cules apprend  que  la  saillie  est  bien  formée  par  l'extrémité  externe  de  la 
davicuïe.  En  pressant  sur  cette  extrémité  externe,  on  diminue  la  saillie 
qu'elle  forme  et  on  réduit  en  partie  la  luxation,  surtout  si  l'on  a  soin  en 
même  temps  d'élever  le  bras  du  patient. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  sus-acromiale  n'est  point  difficile.  Cepen. 
dant  on  a  pu  confondre  un  instant  la  luxation  sous-acromiale  avec  une 
fracture  de  la  clavicule  et  avec  une  luxation  de  l'humérus.  On  aurait 
évité  toute  erreur,  d'une  part,  en  mesurant  lés  longueurs  des  deux  clavi- 
cules et  en  les  comparant;  de  l'autre,  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
ments de  rotation  à  l'humérus,  l'épaule  étant  maintenue  immobile  : 
la  liberté  des  mouvements  de  l'humérus  eût  éloigné  l'idée  d'une  luxa- 
tion de  l'épaule. 

Quelques  personnes  maigresont,  normalement,  une  légère  saillie  de  1*  ex- 
trémité externe  de  la  clavicule  au  dessus  de  l'acromion  ;  cette  disposition 
doit  être  connue,  car,  si  on  la  trouve  des  deux  côtés,  l'idée  de  luxation 
sus-acromiale,  à  la  suite  d'une  violence  exercée  sur  une  épaule,  doit  être 
rejetée. 

Le  i.ronostie  de  la  luxation  sus-acromialo  n'offre  aucune  gravité  ; 
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même  si  l'articulation  n*est  point  rétablie  dans  toute  son  intégrité,  tous 
les  mouvements  du  bras  sont  conservés.  Comme  les  autres  luxations  de 
la  clavicule,  la  luxation  sus-acromiale  est  difGciie  à  maintenir  réduite. 
Le  traitement  consiste  à  réduire  la  luxation  par  des  tractions  sur  Té- 
paule  en  haut  et  en  dehors,  en  même  temps  que  Ton  abaisse  la  clavicule. 
On  maintient  la  luxation  réduite,  soit  avec  le  bandage  de  Desault,  soil 
avec  le  bandage  de  Boyer  ou  le  même  bandage  modiGé  par  M.  Baraduc 
et  désigné  sous  le  nom  de  bandage  cubito-claviculaire.  Une  courroie  de 
cuir  pourvue  de  boucles  embrasse  Tavant-bras  au  niveau  du  coude  fléchi 
à  angledroit,  et  Tépaule  en  passant  sur  la  clavicule  recouverte  d'un  coussin  ; 
un  bandage  de  corps,  assujetti  avec  des  bretelles,  maintient  le  coude  rap- 

[)rochédu  tronc  et  fléchi  à  angle  droit;  on  resserre  la  courroie  suivant 
es  besoins.  Le  bandage  de  Mayor  a  été  aussi  employé.  Enfin  Malgaignc 
et  Laugier  ont  employé  un  simple  tourniquet  de  J.-L.  Petit;  la  pelote 
était  placée  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  la  courroie  passait 
le  long  du  bras  en  arrière,  et  sous  le  coude  pour  venir  par  devant  re- 
joindre la  pelote. 

Tous  ces  appareils,  sans  exception,  sont  bons,  à  condition  qu'ils 
serrent  bien;  mais  c'est  précisément  la  coustriction  régulière  qu'il  est 
difficile  d'obtenir,  dun  côté  parce  que  l'appareil  se  desserre,  de  l'autre 
parce  que  les  malades  ne  peuvent  la  supporter.  Aussi  Velpeau  a-t-il  plu- 
sieurs fois,  dans  ses  Leçons  cliniques,  insisté  sur  Finutilité  des  ap|)areils 
compliqués  et  qui  ne  remplissent  pas  le  but  qu'on  se  propose.  Depuis 
longtemps  il  se  borne  à  placer  des  compresses  imbibées  de  solutions 
résolutives  sur  la  région  malade,  et  à  faire  maintenir  le  bras  en  écharpe. 
Et  le  professeur  de  la  Charité  a  fait  souvent  remarquer  à  ses  élèves  que, 
au  bout  de  15  jours,  les  malades  pouvaient  se  servir  de  leur  bras  aussi 
bien  du  côté  où  existait  la  luxation  que  du  bras  du  côté  sain. 

Pour  la  luxation  incomplète,  une  simple  écharpe  suffit  :  les  ligament^ 
se  consolident,  et  sauf  une  petite  saillie  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule, les  choses  se  remettent  très-bien  en  état,  et  sans  qu'il  y  ait  au- 
cune difliculté  des  mouvements. 

Luxation  sous-acromiale,  —  On  connaît  cinq  exemples  de  luxation  sous- 
acromiale  de  la  clavicule,  depuis  1765  (Mell,  Fleury,  Tournel,  Baraduc  et 
Morel-Lavallée);  les  doutes  émis  par  Boyer  sur  celte  espèce  de  luxa- 
tion ne  sont  donc  plus  légitimes. 

Nous  empruntons  à  un  excellent  mémoire  de  Morel-Lavallée,  lu  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  18  février  1863,  les  principaux  traits  de  l'histoire 
et  du  traitement  de  la  luxation  sous-acromiale.  Le  même  auteur,  dans 
son  Essai  sur  les  luxations  de  la  clavicule,  n'ayant  donné  que  les  observa- 
tions connues  et  les  résultats  d'expériences  sur  le  cadavre,  il  est  préférable 
de  préciser  les  caractères  de  la  luxation  d'après  une  observation  com- 
plète. 

La  le'sion  auatomique  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  est  établie  par 
des  expériences  sur  le  cadavre,  celles  de  Morel-Lavallée,  celles  de 
Benj.  Aiiger  et  par  l'autopsie  d'un  individu  ayant  eu  autrefois  une  luxa- 
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lion  de  ce  genre.  L'extrémité  externe  de  la  clavicule  s'engage  sous  l'acro- 
mion  à  une  profondeur  variable,  suivant  qu'il  y  a  une  rupture  plus  ou 
inoins  étendue  des  ligaments  coraco-claviculaires.  Quelquefois  dans  les 
expériences  sur  le  cadavre,  des  fractures  de  Tacroroion  et  de  la  clavicule 
ont  eu  lieu,  et  cela  montre  jusqu'à  quel  point  peut  être  porté  le  dépld- 
«ement. 

Les  causes  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  sont  peu  précisées  ;  ce- 
pendant, dans  trois  observations,  une  pression  ou  un  coup  porté  sur  l'ex- 
Irémité  externe  de  la  clavicule,  ont  été  la  cause  du  déplacement;  le  ma- 
lade observé  par  Morel-La vallée  avait  fait  une  chute,  et  le  mécanisme 
(le  la  production  de  la  luxation  n'avait  pu  être  apprécié. 

Les  signes  de  la  luxation  sous-acromialc  sont  :  un  raccourcissement  de 
Tépaule,  une  saillie  anormale  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en 
haut  et  en  avant,  une  absence  de  saillie  de  la  clavicule  au  côté  externe,  et 
au  contraire  une  saillie  de  Pacromion.  La  clavicule  est  fixe,  le  moignon 
deTépaule  proémine  en  avant.  Lorsque  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
est  fortement  engagée  sous  l'acromion ,  on  sent  au-dessous  des  parties 
molles  une  saillie  entre  Tacromion  et  la  tcte  humérale  ;  c'est  ce  qui  exis- 
tait dans  l'observation  de  Tournel  :  en  général  le  trapèze  contracté  fait 
uneforlc  saillie,  et  le  creux  sus-claviculaire  est  effacé.  La  douleur  est  peu 
me,  et  sauf  la  douleur,  les  malades  peuvent  faire  exécuter  au  membre 
supérieur  tous  les  mouvements  normaux. 

Le  diagnostic  est,  on  le  conçoit,  tout  entier  dans  la  constatation  de  la 
superposition  de  l'acromion  sur  l'extrémité  claviculaire,  et  dans  la  consta- 
tation des  signes  précédents. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave,  quoique  la  luxation  offre  une  tendance  à 
la  reproduction. 

Les  principes  du  traitement  de  la  luxation  sous^cromiale  sont  les  mêmes 
(|ue  ceux  du  traitement  des  luxations  de  l'extrémité  externe.  La  réduction 
doit  être  tentée  par  des  tractions  sur  le  bras  ;  une  alèze  passant  sous  l'ais- 
selle et  fixée  à  un  point  solide  sert  de  contre-extension,  une  serviette 
entoure  le  bras  au  pli  du  coude;  deux  aides  tirent  le  bras  en  bas  et  en 
dehors,  et  le  chirurgien,  placé  derrière  le  malade,  tire  la  tête  humérale 
en  arrière  et  en  dehors  au  moyen  du  bras  passé  sous  l'aisselle.  La  réduction 
est  en  général  facile;  cependant  Morel-Lavallée  a  cru  devoir  employer  le 
chloroforme  pour  réduire  plus  aisément. 

Le  bandage  de  Desault,  le  bandage  spiroïde  de  M.  Yelpeau,  ou  un  simple 
bandage  de  corps  avec  des  bretelles  serrant  le  coude  contre  la  poitrine 
pendant  que  la  main  est  appliquée  sur  Tépaule  saine,  sont  les  bandages 
les  plus  usités.  Ils  doivent  être  surveillés,  parce  qu'ils  sont  péniblement 
supportes  et  parce  qu'ils  doivent  exercer  une  constriction  suffisante. 

Morel-Lavsdlée  a  conseillé  de  placer  un  coussin  sous  Faisselle,  mais  il 
faut  se  rappeler  ce  qui  a  été  dit  de  ce  coussin  à  propos  des  fractures  :  trop 
mou, il  ne  sert  à  rien;  trop  dur,  il  est  difticiicmeiït  supporté.  Douze  à 
quinze  jours  sont  suffisants  pour  mettre  à  l'abri  d'une  reproduction  de  la 
luxation,  et  il  faut  être  prévenu  que  jamais  Tarticulation  ne  redevient 
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semblable  à  celle  du  côlé  opposé;  il  reste  une  subluxation  sus-acromiale. 
Mais  celle-là  est  sans  importance,  et  nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  était 
inutile  d'en  poursuivre  la  guérison  radicale.  Aussi  croyons-nous  que, 
après  douze  jours  de  contention  par  un  appareil  de  Desault  ou  autre, 
une  simple  écharpe  sufGt  pour  maintenir  le  membre  pendant  deux  à  trois 
semaines,  jusqu'à  ce  que  les  mouvements  ne  soient  plus  gênés. 

Luxation  sous-cor acoidienne.  —  Si  la  clavicule  peut  être  luxée  à  ses 
deux  extrémités  à  la  fois,  il  n'est  pas  impossible  que,  par  suite  de  déchi- 
rements étendus  au  côté  externe  de  Tépaule,  l'extrémité  scapulaire  de  la 
clavicule  puisse  être  déplacée  au  point  qu'elle  soit  capable  de  descendre 
au  niveau  ou  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde  et  qu'on  puisse  sentir 
l'os  jusque  dans  l'aisselle. 

Les  faits  que  nous  possédons  sont  trop  brefs  pour  nous  permettre  d'en 
dire  plus  long.  Les  cinq  cas  de  Godemer  et  celui  de  Pinjon,  rappelés  par 
Morel-Lavallée,  ont  laissé  plus  d*un  doute  à  Nélaton  et  à  nous-mêmes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faudrait,  dans  des  cas  semblables,  replacer  autant 
que  possible  et  par  des  pressions  directes  la  clavicule ,  assez  mobilisée 
d'ailleurs,  dans  sa  position  normale;  appliquer  des  compresses  graduées 
pour  la  tenir  en  place,  et  maintenir  la  réduction  avec  un  bandage  spiroïde 
de  Yelpeau. 

Luxation  des  deux  extrémités  de  la  clavicule.  —  Il  existe  deux  observa- 
tions françaises  de  luxation  des  deux  extrémités  de  la  clavicule,  l'une  de 
Richerand,  l'autre  de  Morel-Lavallée  (1859). 

Ces  deux  faits  offrent  déjà  les  deux  variétés  possibles  de  luxation 
double.  En  effet,  dans  un  cas,  la  luxation  de  l'extrémité  interne  était  la 
plus  complète  ;  dans  l'autre,  c'était  la  luxatiun  externe  qui  était  la  plus 
marquée. 

Dans  les  deux  cas,  la  luxation  avait  été  produit^  par  une  chute  ou  une 
pression  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Après  l'accident,  les  mouvements  du 
bras  étaient  extrêmement  pénibles  ou  impossibles;  l'épaule  était  raccourcie 
et  la  clavicule  semblait  remontée. 

Dans  la  luxation  observée  par  Richerand,  une  saillie  considérable  se 
voyait  en  haut  et  en  avant  de  l'extrémité  stemale  de  la  clavicule  droite,  et 
il  y  avait  une  petite  tumeur  au  niveau  de  l'articulation  acromio-clavicu- 
laire.  Morel-Lavallée  avait  remarqué,  chez  son  malade,  une  tumeur  du 
volume  d  une  noix  sur  le  côté  de  la  fourchette  sternale  ;  l'extrémité  externe 
soulevait  la  peau.  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  rentrait  à  sa  place 
et  ressortait  aisément;  le  creux  sus-claviculaire  était  effacé.  La  clavicule 
n'était  point  mobile  transversalement  par  rapport  à  son  axe,  mais  on 
pouvait  lui  imprimer  un  mouvement  de  navette.  Il  avait  été  facile  de 
mesurer  la  longueur  de  la  clavicule  et  de  voir  qu'elle  avait  la  même  lon- 
gueur que  du  côté  opposé.  11  n'y  a  eu  aucune  hésitation  pour  le  diagnostic 
<le  ces  deux  luxations. 

Dans  les  deux  cas,  une  seule  des  luxations  a  pu  être  réduite  complète- 
ment, et  c'est  la  luxation  complète  qui  a  résisté  à  la  contention.  Les  deux 
malades  n'en  ont  éprouvé  aucun  dommage  sérieux.  Dans  le  cas  de  Riche- 
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rand,  la  luxation  interne  n'a  pu  être  réduite  ;  dans  le  cas  de  Morel-Lavallée, 
ce  fut  la  luxation  externe. 

La  clavicule  a  pu  être  remise  en  place.  Des  compresses  graduées  ont 
pu  être  appliquées  sur  les  extrémités  luxées,  et  par-dessus  un  bandage  de 
Desault  a  été  placé.  Une  constriction  assez  énergique  a  été  faite  pendant 
15  jours.  Les  résultats  obtenus  ont  été  assez  heureux,  surtout  chez  le 
malade  de  Horel-Lavallée,  car  les  choses  ont  été  ramenées  à  l'état  de  ceux 
qui  ont  une  luxation  de  l'extrémité  externe,  et  qui,  malgré  une  petite 
difformité,  jouissent  de  tous  les  mouvements  du  bras.  Le  malade  de 
Kicherand  a  été  perdu  de  vue  un  mois  après  l'accident. 

Luxations  giuduelles  de  la  clavicule.  —  A.  Cooper  rapporte  Thistoire 
d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'une  déviation  du  rachis,  a  eu  une  luxation 
leute  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  arrière.  Il  y  avait  une  gêne 
delà  déglutition,  causée  parla  compression  de  Tœsophage.  Davie  a  réséqué 
1  extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Il  est  rare  que  des  lésions  pareilles  se  produisent;  le  plus  souvent,  les 
luxations  graduelles  ne  sont  que  des  subluxations.  Les  déviations  du  rachis, 
eo  faisant  basculer  une  omoplate,  causent  seulement  une  sorte  de  subluxa- 
tion en  arrière,  et  la  saillie  de  la  clavicule  est  effacée. 

Lorsqu'un  anévrysme  de  l'aorte  a  usé  les  côtes,  ou  lorsqu'il  y  a  un  anc- 
m*sme  volumineux  de  Partère  sous-clavière,  on  observe  quelquefois  des 
^ubluxations  à  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 

Sauf  le  fait  de  Davie,  aucun  traitement  n'a  été  appliqué  contre  la  sub- 
laxation  graduelle;  on  traite  la  maladie  la  plus  grave,  celle  qui  cause  la 
luxation. 

Ojitéttc*  cnrie  et  nécrone  de  la  clairlcale.  —  La  nécrose  et  la 
carie  de  la  clavicule  ont  été  observées  un  certain  nombre  de  fois.  Liées  le 
plus  souvent  à  une  fracture  mal  consolidée  ou  h  une  violence  portée  sur 
l'os,  ou  à  une  périostose  syphilitique  (Chassaignac,)  ou  à  une  altération 
d'une  des  deux  articulations  de  la  clavicule,  elles  se  présentent  avec  les 
caractères  des  nécroses  et  caries  des  autres  os  longs.  (Voy.  Nécrose.) 
Toutefois  il  faut  signaler  encore  une  singulière  observation  de  Lombard, 
011  50  jours  après  une  variole  confluente,  un  enfant  de  neuf  ans  a  eu  une 
nécrose  des  deux  clavicules  marchant  avec  rapidité.  La  variété  de  la 
nécrose  dans  ce  cas  doit  être  rattachée  à  ces  faits  mieux  étudiés  aujourd'hui, 
d'abcès  sous-périostique  suivis  de  nécrose.  Du  côté  gauche,  l'élimination 
de  l'extrémité  accromiale  de  la  clavicule  avait  marché  très-vite,  et  le 
séquestre  avait  pu  en  être  extrait  par  une  fistule.  A  droite,  une  incision  a 
dû  être  faite. 

A  moins  de  fracture  spontanée  et  de  déplacements  étendus,  les  malades 
atteints  de  nécrose  et  de  carie  n'éprouvent  pas  de  gêne  considérable  des 
mouvements  du  bras,  et  si  ce  n'était  la  nécessité  de  mettre  le  plus  tôt  pos- 
sible un  terme  soit  à  des  douleurs  locales,  soit  aune  suppuration  persis- 
tante à  travers  une  ou  deux  fistule,  il  serait  possible  d'attendre  l'élimina- 
tion graduelle  de  l'os  malade. 
Les  nécroses  de  la  clavicule,  comme  les  autres  nécroses  (voy.  ce  mot), 
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passent  par  une  période  inflammatoire,  pendant  laquelle  l'os  se  tuméfie; 
an  abcès  se  forme  et  une  fistule  s'établit. 

Lorsqu'un  séquestre  est  mobile,  l'extraction  est  la  seule  opération  ra- 
tionnelle, mais  lorsque  la  clayicule  est  nécrosée  dans  une  grande  étendue, 
les  articulations  deviennent  malades,  le  périoste  se  détache,  et  la  clavicule 
presque  entière  forme  le  séquestre.  L'opération  alors  peut  être  considérée 
à  quelque  titre  comme  une  résection  (rot/.'  plu.<  loin  Résectio:^).  Dans 
plusieurs  cas,  il  a  été  possible  d'extraire  le  séquestre,  la  plus  grande  partie 
de  la  clavicule  même,  par  une  des  fistules,  même  sans  débridemenl,  et 
ces  opérations  doivent  être  éliminées  du  nombre  des  résections. 

n  y  a  des  cas  où  la  nature  fait  tous  les  frais  de  la  guérison.  Moreauet 
d'Angerville  enlevèrent  sans  difficulté  une  clavicule  cariée  à  ses  deux 
extrémités,  qui  s'était  peu  à  peu  mobilisée  à  la  suite  d'une  nécrose  totale 
et  commençait  à  sortir  par  une  fistule.  La  mort  du  malade  arrivée,  peu 
ae  temps  après  la  sortie  du  séquestre,  permit  de  voir  une  clavicule  régé- 
nérée, plus  aplatie  et  moins  ronde  que  la  clavicule  saine,  mais  ayant  les 
mêmes  rapports  que  celle-ci  avec  le  sternum  et  l'acromion.  Sans  doute  il 
faut  le  dire,  il  ne  s'agissait  point  ici  d'une  nécrose  de  la  totalité  de  la  clavi- 
cule. Cliassaignac  rapporte  une  observation  de  A.  Vinson,  où  il  y  a  eu  éli- 
mination de  la  totalité  d'une  clavicule  à  la  suite  d'une  nécrose  et  de  deux 
arthrites  suppurées  des  articulations  de  cet  os,  après  un  travail  de  suppu- 
ration qui  a  duré  11  mois.  Il  n'est  pas  question  de  reproduction  osseuse 
dans  ce  cas.  Néanmoins  le  malade  jouissait  de  tous  les  mouvements  nor- 
maux de  son  bras. 

Comme  on  le  verra  plus  loin  quand  il  sera  question  de  la  conservation 
du  périoste  dans  les  résections  de  la  clavicule,  ia  régénération  osseuse  est 
exclusivement  liée  à  la  séparation  et  au  bourgeonnement  du  périoste  pen- 
dant l'accomplissement  de  la  nécrose  et  à  la  conservation  plus  ou  moins 
étendue  d'une  portion  d'os  saine. 

Tiimears.  —  Exostoses  de  la  damcule,  —  Marjolin  a  présenté  un 
exemple  d'exostose  pédiculée  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agissait  d'un 
enfant,  et  il  était  question  de  savoir  si  une  opération  devait  être  tentée. 
La  dureté  de  la  tumeur  et  son  siège  précis  sur  la  clavicule  n'avaient  permis 
aucune  hésitation  dans  le  diagnostic. 

L'hyperoslose  et  les  exostoses  de  la  clavicule  ne  sont  pas  rares  chez  les 
individus  atteints  d'exostoses  ou  d'hyperostoses  multiples.  Saucerotte  a 
conservé  la  clavicule,  les  côtes  et  le  sternum  d'un  homme  qui  à  l'àge  de 
37  ans,  a  vu  ses  os  augmenter  de  volume.  Les  pièces  sont  collectionnées,  au 
musée  Dupuytren  sous  le  numéro  455.  Béclard  a  donné  au  même  musée  un 
squelette  sur  lequel  existaient  des  exostoses  multiples  et  en  particulier  des 
exostoses  des  clavicules  (pièces  numéro  435  et  436.)Il  ne  manque  même 
pas  pour  les  clavicules  de  ces  exostoses  symétriques  ou  exostoses  ostéogé- 
niques  qui  semblent  être  en  rapport  avec  le  développement  de  l'individu; 
il  y  a,  ànotremusée  Dupuytren,  une  pièce  de  ce  genre,  sous  le  numéro  434. 

Les  exostoses  de  la  clavicule  ont  en  général  un  petit  volume,  elles  sont 
globuleuses  et  peu  lobulées,   leur  diagnostic  n'est  pas  difficile;  si  elles 
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étaient  d'un  volume  gênant  et  si  elles  étaient  pédiculées,  on  en  pourrait 
toujours  faire  la  résection. 

Tumeurs  cancéreuses  de  la  clavicule.  —  Nous  comprendrons  sous  ce 
litre  les  tumeurs  de  nature  plus  ou  moins  complexe  et  que  Ton  sait  capables 
d'être  suivies  de  récidive  et  de  généralisation;  tantôt  elles  s'y  sont  déve- 
loppées primitivement,  tantôt  consécutivement.  Le  premier  fait  connu  a 
été  extrait  par  Chassaignac  des  livres  de  Hallcr,  et  les  derniers  ont  été  ren-  . 
contres  dans  la  pratique  de  Nélaton  et  Richet. 

Désignés  sous  les  noms  divers  de  cancer  ostéoide^  ostéo-sar corne ^  sarcome  f 
tumeur  à  myéloplaxeSj  tumeur  fibro-plastiquej  les  tumeurs  cancéreuses  de 
la  clavicule  ont  été  observées  dans  tous  les  pays,  et  principalement  sur 
des  sujets  encore  jeunes,  50  ans,  40  ans,  par  exemple,  et  aussi  sur  des 
individus  beaucoup  plus  âgés.  Le  malade  de  Richet  avait  65  ans. 

La  tumeur  observée  par  Remmers  paraît  être  un  encliondrome  de  la 
clavicule  avec  pédicule  ossifié.  Comme  Tobservation  ne  renferme  pas  de 
détails  anatomo-pathologiques,  on  ne  peut  s'en  rapporter  qu'à  la  marche 
de  la  maladie,  qui  semble  avoir  été  longue,  et  à  l'âge  du  malade,  27  ans, 
pour  faire  cette  supposition.  La  pièce  du  musée  Dupuytren  n°  457, 
désignée  sous  le  nom  de  kyste  osseux,  a  contenu  probablement  de  la 
matière  encéphaloïde  et  devrait  alors  être  rangée  parmi  les  vrais  cancers 
ostéoïdes. 

Parmi  les  observations  françaises,  deux  seules  conliennent  une  analyse 
microscopique,  celles  deGosselin  et  de  Richet.  Chez  le  malade  de  Gosselin, 
dont  Péan  a  présenté  l'observation  à  la»  Société  de  chirurgie,  la  tumeur 
renfermait  une  grande  quantité  d'éléments  fibro-plastiques  de  la  variété 
à  noyau.  Dans  le  cas  de  Richet,  la  tumeur,  qui  siégeait  sur  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule,  contenait  une  grande  quantité  de  cellules  à  myélo- 
plaxcs,  mélangées  à  des  médullocelles  et  à  des  cellules  fusiformes. 

Une  autre  tumeur,  enlevée  par  A.  Nélaton,  contenait  des  éléments 
fibreux  et  fibro-plastiques.  Cette  tumeur  était  développée  aux  dépens  du 
périoste. 

Les  observations  étrangères,  moins  complètes  que  les  nôtres,  ne  per- 
mettent pas  de  rien  préciser,  et  nous  devons  nous  en  tenir  au  titre  des 
observations  :  ostéo-sarcome  et  cancer. 

Tantôt  la  tumeur  se  développe  sous  le  périoste,  tantôt  dans  l'intérieur 
de  l'os.  Quelquefois  il  y  a  une  augmentation  pure  et  simple  d'une  portion 
du  corps  de  l'os  (Skey).  Dans  plusieurs  cas,  il  y  avait  eu  fracture  spontanée, 
puis  accroissement  considérable  de  la  tumeur;  dans  ces  cas,  il  n'est  pas 
rare  qu'il  y  ait  du  tissu  cancéreux  infiltré,  soit  dans  le  canal  médullaire 
rudimentaire  de  l'os,  soit  autour  de  Tes. 

Chez  le  malade  de  Richet,  le  mal  avait  débuté  par  la  tcte  de  la  clavi- 
cule, à  laquelle  elle  avait  donné  le  volume  d'une  noix  verte.  Comme 
cette  observation  n'a  pas  encore  été  publiée,  nous  croyons  devoir  en  don- 
ner une  analyse  succincte,  d'autant  mieux  que  le  lecteur  aura  ainsi  sous 
les  yeux  un  résumé  de  l'anatomie  pathologique,  des  symptômes,  et  de  la 
méiieciiiB  opératoire  qui  se  rapportent  à  cette  variété,  de  tumeurs. 
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Le  malade  était  un  liomine  robuste,  bien  constitué,  âgé  de  65  ans^ 
qui  avait  été  adresse  à  Richet  par  ic  docteur  Nè?e  (de  Bar-le-Dac).  Depuis 
près  de  deux  ans,  cet  homme  avait  cru  remarquer  qu'une  grosseur  se 
déyeloppait  à  Tendroit  où  portait  le  bouton  de  son  col  de  chemise  ;  bien- 
tôt il  n'y  eut  plus  de  doute  possible,  et  il  consulta  alors  Nève,  qui  lui 
fit  suivre,  sans  succès,  un  traitement  ioduré  et  hydrargyrique.  Lorsque 
Richet  vit  le  malade,  la  tumeur,  qui  occupait  le  tiers  interne  de  la  clavi- 
cule gauche,  semblait  plus  particulièrement  développée  dans  la  tête  de 
*i'os  dont  elle  reproduisait  les  formes  en  les  exagérant.  Ainsi  elle  débor- 
dait de  tous  côtes  la  facette  articulaire  du  sternum,  principalement  en 
avant,  en  haut  et  en  arrière,  ainsi  qu'on  pouvait  s'en  assurer  en  passant 
le  doigt  recourbé,  par  derrière  le  faisceau  sternal  soulevé  du  stemo- 
inastoïdien. 

Au-devant  de  la  tumeur,  les  téguments  étaient  un  peu  rouges,  mais 
non  adhérents.  La  tumeur,  un  peu  irrégulière,  était  dure  et  résistante, 
mais  en  pressant  on  pouvait  faire  ployer  la  lame  osseuse  qui  la  recou- 
vrait, et  dans  quelques  points  elle  cédait  avec  cette  crépitation  caracté- 
ristique d'une  coque  d'œuf  qu'on  brise.  D'ailleurs,  point  de  battements 
appréciables,  soit  au  toucher,  soit  à  Taide  du  stéthoscope;  de  son  côté, 
le  malade  accusait  peu  d'élancements. 

Les  symptômes  éprouvés  étaient  à  peu  près  négatifs,  rien  d'appréciable 
(lu  côté  du  membre  thoracique  ;  ce  qui  se  comprend  :  la  tumeur  étant 
située  beaucoup  plus  en  dedans  que  le  plexus  brachial,  et  n'ayant  avec 
les  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques,  que  des  rapports 
assez  éloignés.  Cependant,  cet  homme  accusait  parfois  un  peu  de  gêne 
dans  la  respiration  et  la  déglutition,  et  certains  mouvements  de  l'épaule 
étaient  douloureux.  Dans  une  exploration  dernière,  en  cherchant  à  ébranler 
le  corps  de  la  clavicule  pour  reconnaître,  avant  de  prendre  un  parti  opé- 
ratoire, si  la  tête  claviculaire  était  mobile  sur  le  sternum,  Richet  perçut 
tout  à  coup  une  mobilité  et  une  crépitation  manifestes  ;  nul  doute  pos- 
sible, l'os  venait  de  se  rompre  dans  le  voisinage  de  l'extrémité  arti- 
culaire. 

D'après  tous  ces  signes,  le  chirurgien  diagnostique  une  de  ces  tumeurs 
osseuses  dont  il  faut  faire  l'ablation  au  plus  vite,  parce  qu'elles  sont 
rebelles  à  toute  médication  interne;  relativement  à  la  nature  de  la  pro- 
duction pathologique,  il  hésite  entre  une  tumeur  à  myéloplaxes  ou  un 
cancer  proprement  dit. 

L'opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  une  incision  en  T 
découvre  la  tumeur,  qui  est  rapidement  séparée  des  parties  adjacentes 
dans  toute  sa  périphérie,  excepté  en  arrière.  La  clavicule  est  divisée  avec 
une  scie  à  chaîne  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes; 
puis  la  tumeur  étant  saisie  avec  une  forte  pince  de  Museux  et  attirée  en 
avant,  te  bistouri  la  détache  lentement  de  ses  adhérences  postérieures. 
Celte  partie  de  l'opération  présente  seule  de  réelles  difficultés,  à  cause  du 
voisinage  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  qu'on  sent  battre 
dans  le  fond  de  la  plaie.  La  tumeur  enlevée,  on  a  sous  les  yeux  une  exca- 
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valion-  profonde  dans  laquelle  on  logerait  un  petit  œuf  de  poule;  l'explo- 
ration des  parois  permet  d'espérer  une  guérison  radicale ,  car  partout 
elles  sont  souples,  et  Texamen  de  la  tumeur  enlevée  fait  voir  qu'elle  est 
enveloppée  d'une  coque  qui  partout  est  intacte.  La  section  de  Tes  révèle 
un  tissu  osseux  parfaitement  sain,  et  enfin  la  facette  stemale  a  été  pro- 
tégée par  le  cartilage  interarticulaire  que  la  dégénérescence  n'a  pas  en- 
vahi et  qui  est  resté  attaché  à  la  tcte  claviculaire. 

L'examen  de  la  pièce  pathologique  permet  de  constater  :  l"*  que  c'est 
bien  dans  la  tète  de  l'os  que  s'est  développée  la  maladie  :  une  coupe 
faite,  suiyant  sa  longueur,  montre  qu'elle  est  comme  boursouflée,  formée 
d'une  sorte  de  tissu  aréolaire  raréfié,  et  que  le  périoste  est  très-épaissi. 
'2''  Les  aréoles  sont  remplies  d'une  matière  d'une  coloration  rosée  en  quel- 
ques points,  d'un  rouge  plus  foncé  dans  d^aulres.  C'est  une  sorte  de 
bouillie  ayant  peu  de  consistance  et  se  laissant  facilement  écraser  sous 
le  doigt.  3^  L'os,  à  2  centimètres  de  la  surface  articulaire,  est  rompu. 
La  couche  compacte  qui  recouvre  le  tissu  spongieux  est  amincie  et  flexi- 
ble. Des  sécrétions  périostales  existent  dans  quelques  points.  4^  L'exa- 
inen  au  microscope  fait  reconnaître  dans  la  bouillie  pultacce  aréolaire, 
des  cellules  à  myéloplaxes  en  grand  nombre,  quelques  médullocelles  et 
une  notable  proportion  de  cellules  fusiiormes. 

Aucun  accident  n'entrava  la  cicatrisation  de  la  plaie,  et  le  malade, 
«omplétement  guéri,  retourna  au  bout  de  vingt  jours  dans  son  pays.  Dix- 
huit  mois  après,  Richet  était  informé  qu'une  nouvelle  tumeur  soulevait 
la  cicatrice. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  clavicule  a  toujours  été 
assez  facile.  Il  n'y  a  pas  eu  d'erreurs  de  diagnostic  commises.  On  trouvait 
toujours  bien  les  limites  de  la  tumeur,  et  on  pouvait  préciser  son  siège 
sur  la  clavicule.  Lorsque  le  début  de  la  tumeur  semblait  remonter  à  une 
fracture  spontanée  de  la  clavicule,  aucune  hésitation  ne  pouvait  exister, 
[/accroissement  rapide  du  mal  coïncidaist  avec  raffaiblissement  du  sujet; 
des  douleurs  lancinantes  ont  presque  toujours  éclairé  le  chirurgien. 

Les  observateurs  se  sont  préoccupés  de  la  compression  possible  occa- 
:>ionnée  par  la  tumeur  sur  les  vaisseaux  du  bras. 

GosseÛn  n'a  observé  chez  son  malade  ni  œdème  du  bras,  ni  affaiblis- 
sement du  pouls  radial.  Skey  pas  davantage.  Nélaton  et  Richet  ont 
également  constaté  une  absence  de  signes  de  compression. 

Il  a  été  enlevé  à  notre  connaissance  5  cancers  du  péri(»ste  de  la  cla- 
Ticule  (Reromers,  Nélalon,  Follin),  9  cancers  de  la  clavicule  elle-même 
iWarren,  Travers,  Kuechler,  E.  S.  Cooper,  Esmarch,  Gosselin,  Skey, 
Nelaton  et  Richet).  Des  difficultés  assez  considérables  ont  accompagné 
ces  opérations.  Les  malades  de  Warren  et  de  Kuechler  sont  morts  des 
suites  de  l'opération.  Gosselin  a  dû  laisser  une  partie  du  mal  en  arrière 
de  Tarticulation  sterno-claviculaire.  Tous  les  autres  malades  ont  guéri 
•les  suites  de  l'opération,  qui  a  été  relativement  facile  chez  le  malade  de 
liichet. 

U  récidive  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  clavicule  a  eu  lieu  un  an. 
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dix-huit  mois  ou  deux  ans  après  Vablation  dans  tous  les  cas  où  les  malades 
ont  été  sui\is. 

FolHn,  à  roccasion  de  la  présentation  du  malade  de  Gosselin  à  la 
Société  de  chirurgie,  a  dit  qu'une  récidive  s'était  montrée  un  an  après 
l'ablation  d'un  cancer  du  périoste  de  la  clavicule  au  milieu  de  l'exlré- 
mité  acromiale.  Nélaton,  de  son  côté,  a  vu  une  récidive,  et  tout  porte  à 
croire  qu'il  en  est  de  même  chez  le  malade  de  Richct. 

II  y  a  dans  la  clavicule,  comme  dans  les  autres  os,  du  cancer  secon- 
daire. Larrey  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  provenant 
d'un  malade  qui  avait  succombé  à  un  cancer  généralisé  occupant  pri- 
mitivement la  mâchoire  inférieure;  une  fracture  de  la  clavicule  s'était 
produite  spontanément,  puis  une  tumeur  s'était  développée  à  la  place 
du  cal  et  tout  autour  de  l'os,  et  le  malade  n'avait  pas  tardé  à  suc- 
comber. 

Résecllon  de  la  dawleule.  —  La  résection  de  la  clavicule  peut 
être  : 

V  Une  ablation  d'une  portion  exubérante  de  la  clavicule; 

2°  Une  ablation  partielle  d'une  portion  de  la  continuité  de  l'os; 

3°  Une  extirpation  totale  de  l'os. 

Résection  par  abrasion  de  la  clavicule  (Chassaignac).  —  Cette  opération 
a  été  pratiquée  pour  les  tumeurs  à  pédicule  osseux  lié  à  la  clavicule  (Rem- 
mers),  et  pour  un  cal  difforme  qui  avait  ulcéré  la  peau  (Gosselin).  Elle 
consiste  en  une  dissection  des  tumeurs  ou  de  la  saillie  d'un  cal  difforme, 
après  une  ou  plusieurs  incisions  de  la  peau  ayant,  soit  la  forme  d'un 
croissant,  soit  la  forme  d'un  T.  Lorsque  le  pédicule  osseux  est  mis  à  nu, 
on  le  scie  avec  une  scie  à  main,  en  ayant  soin  de  protéger  les  parties 
molles  avec  une  planchette.  On  panse  avec  n.i  tampon  de  charpie  imbibée 
d'eau  froide  ou  d'eau  et  d'cau-de-vic  camphrée,  et  on  recouvre  le  tout 
d'un  cataplasme,  et  on  tient  le  bras  en  ccharpe. 

Résection  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule.  —  L'extrémité  ster- 
nale  de  la  clavicule  a  été  réséquée  pour  des  nécroses  (Regnoli,  Sedillot, 
Chassaignac);  pour  des  cancers  (Y.  Mott,  E.  S.  Cooper,  Nélaton,  Richet,  " 
Cosselin);  pour  une  luxation  graduelle  de  l'extrémité  interne  de  la  clavi- 
cule (Davie). 

La  résection  a  été  faite  au  moyen  d'incisions  différentes  :  pour  les  cas 
de  nécrose,  il  a  été  fait  une  incision  à  concavité  supérieure,  de  façon 
à  tailler  un  petit  lambeau,  ou  une  incision  droite  parallèle  à  la  cla- 
vicule; pour  les  cas  de  cancers,  il  a  été  fait  une  incision  parallèle 
à  la  clavicule  et  une  incision  verticale  au  niveau  de  l'articulation  pour 
constituer  une  incision  en  T.  L'os  a  été  disséqué,  puis  scié  environ 
à  la  partie  moyenne  avec  la  scie  de  Iley  (Davie),  ou  la  scie  à  chaîne 
(Richet),  et  la  désarticulation  a  été  pratiquée  en  disséquant  la  face  in- 
terne de  la  clavicule  saisie  entre  les  mors  d'un  davier  qui  servait  à  faire 
basculer  l'os. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  comme  dans  le  cas  de  Gosselin,  il  se  peut 
faire  que  la  clavicule  se  brise  près  de  l'articulation  sternale.  Mais  il  est 
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possible  d'extraire  la  portion  d'os  restant  avec  un  davier,  et  par  une  dis- 
section qu'on  peut  pratiquer  librement,  ainsi  que  le  démontre  l'observation 
de  Gosselin. 

D  n'y  a  pas  de  ligature  d*artère  à  faire,  et,  sauf  le  cas  de  Mott,  où  il 
faillit  appliquer  60  ligatures,  Nélaton,  Ricbet,  S.  Cooper  et  Gosselin  n'eu- 
rent pas  de  vaisseau  à  lier.  Il  n'y  a  pas  d'exemple  que  la  veine  sous- 
clavière  ait  été  ouverte;  si  pareil  accident  avait  lieu,  et  si  la  mort  n'était 
pas  immédiate,  à  causq  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  on  devrait 
reeoarir  à  la  compression,  et  même  à  la  ligature  latérale.  Richet,  dissé- 
quant Textrémité  interne  de  la  clavicule,  îsentait  dans  le  fond  de  la  plaie 
les  battements  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  tout  prés  de  leur  nais- 
sance à  la  crosse  aortique;  mais,  comme  il  avait  bien  rasé  la  clavicule,  et 
quaucim  vaisseau  n'avait  été  touché,  la  guérison  n'eut  pas  moins  lieu. 
Outre  les  artères  et  les  veines  sous-clavières  et  axiliaires,  la  plèvre,  les 
artères  mammaires  interne  et  intercostale  sont  les  pai  lies  à  ménager  pen- 
dant l'opération. 

Dans  un  cas  oij  il  y  avait  altération  du  sternum  en  même  temps  que 
de  la  clavicule,  S.  Cooper  a  réséqué  une  portion  de  cet  os  avec  la  gouge. 

On  panse  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Le  bras  est  tenu  en  écharpo. 
Chassaignac  a  employé  avec  succès  une  suture  et  une  cuirasse  de  diachylon 
renouvelée  toutes  les  semaines. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  réscclion  est  longue  ;  elle  demande 
de2  à  4  mois.  Quant  à  la  régénération  osseuse,  elle  est  problématique; 
elle  est  loin  d'être  mentionnée  dans  toutes  les  observations.  Mais  c'est  par 
erreur  que  Ose.  Heyfelder  a  signalé  qu'il  y  avait  eu  régénération  à  la  suite 
de  la  résection  qu'a  pratiquée  Chassaignac  dans  un  cas  de  nécrose  consé- 
cutive a  une  périostose  syphilitifjue. 

Aucune  résection  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  n'a  été  suivie 
de  mort  immédiate. 

Résection  de  Vextrémiié  acromiale.  —  L'extrémité  acromiale  de  la 
clavicule  a  été  réséquée,  pour  nécrose  et  carie  (Yelpeau,  Wutzer,  Roux, 
Malogo,  Blandin,  Chassaignac,  Fuqua),  pour  cancer  (Kuechler,  Skey).  Il  y 
a  eu  un  seul  cas  de  mort  :  le  malade  de  Kuechler  a  succombé. 

La  résection  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  a  été  faite  à  l'aide 
d'une  incision  cruciale,  d*une  incision  en  croissant  ou  d'une  incision 
longitudinale  suivant  le  trajet  de  la  clavicule,  lorscjue  Ton  voulait  enlever 
le  corps  delà  clavicule  avec  son  extrémité  externe.  On  désarticule  Tarti- 
culation  acromio-claviculaire,  ce  qui  est  facile;  puis  on  soulève  l'os  et  on 
le  détache  de  ses  adhérences.  Lorsqu'il  y  a  nécrose,  le  périoste,  déjà 
détaché,  facilite  singulièrement  la  dissection;  mais  lorsque  la  nécrose  est 
peu  avancée,  ,  il  faut  aller  couper  les  ligaments  coraco-claviculaires,  et  on 
y  arrive  en  luxant  l'os  en  haut  et  en  rasant  la  face  inférieure  de  la  clavicule 
avec  le  bistouri.  Puis  on  divise  avec  la  scie  à  chaîne  la  clavicule  à  sa  partie 
moyenne,  pendant  qu'on  fait  maintenir  l'extrémité  externe  par  un  aide. 
Skey  a  scié  l'os  à  un  pouce  de  l'extrémité  interne ,  probablement  avec  la 
scie  à  maio,  l'os  étant  mis  largement  à  découvert  par  la  section  de  toutes 
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les  insertions  musculaires  qui  ont  lieu  sur  la  clavicule.  On  panse  d'après 
les  règles  indiquées  plus  haut. 

Chez  le  malade  opéré  par  Blandin,  il  y  a  eu  une  reproduction  osseuse 
vers  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  et  le  reste  de  Tos  était  remplacé 
par  des  tissus  fibreux  (Chassaignac,  loc.  cit).  Cette  observation  permet  d'é- 
tudier quels  sont  les  résultats  de  la  résection,  au  point  de  vue  des  moo* 
vements  du  bras.  «  Ceux  de  l'adduction  et  de  Tabduction  se  font  aisé* 
ment  ;  celui  d'élévation  est  un  peu  gêné,  mais  le  mouvement  en  fronde 
est  très-restreint;  Tépaule  est  faible  et  ne  peut  supporter  aucune  pres- 
sion. »  Dans  une  observation  de  Wutzer,  il  y  aurait  eu  une  régénération 
osseuse,  mais  les  détails  donnés  à  ce  sujet  sont  trop  brefs  pour  qu'il  soit 
permis  d'aflirmer  le  fait. 

L'extrémité  externe  de  la  clavicule  a  été  réséquée  en  même  temps 
que  Tomoplate  entière  ou  une  portion  de  l'omoplate  (voy.  ce  mot).  En 
18G0,  Niepce  a  fait  une  opération  de  ce  genre. 

Résection  de  la  diaphyse.  —  On  compte  4  cas  de  résection  partielles 
(le  la  clavicule,  non  désignées  et  attribuées  à  Cassebohm  Canis,  Sadler 
ci  Wels.  Rothmund  aurait  aussi  réséqué  avec  Tosléotome  une  portion  du 
corps  de  la  clavicule  dans  un  cas  de  carie  osseuse  suite  de  fracture. 
J.  Gay  a  réséqué  un  fragment  osseux  atteint  de  nécrose  après  une  frac- 
ture. L'indication  opératoire  était  dans  tous  les  cas  bien  précise,  car  l'o- 
pération n'a  présenté  aucune  difficulté  et  il  n'y  a  eu  aucun  cas  de  mort;  il  faut 
oncorc  compter  ici  les  résections  qui  ont  été  faites  sur  des  fragments 
d'os  dénudés,  à  la  suite  d*unc  fracture  compliquée  de  plaie.  Le  procédé 
opératoire  est  une  incision  parallèle  à  Tos  ou  une  incision  en  T  au  ni- 
veau (l'une  plaie  ou  d'une  fistule;  s'il  en  existe  une,  on  dissèque  Vos,  et 
on  rcàèque  avec  la  scie  à  mains,  une  pince  de  Liston  ou  un  autre  ostéo- 
fome,  pendant  qu'on  protège  les  parties  molles  avec  une  planchette.  S'il 
s'agit  d'extraire  une  portion  du  corps  de  la  clavicule,  on  passe  une  scie 
à  chaîne  sous  l'os  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  on  scie  l'os,  on  le  dis- 
sèque et  on  sépare,  par  un  second  trait  de  scie  h  chaîne,  la  portion  os- 
seuse que  l'on  veut  enlever. 

On  panse  comme  il  a  été  dit.  La  régénération  osseuse  n'est  démontrée 
dans  aucun  des  faits  auxquels  il  est  fait  ici  allusion. 

Résection  préliminaire.  —  Jaîger  a  proposé  la  résection  de  la  diaphyse 
de  la  clavicule,  comme  opération  préliminaire  pour  lier  plus  facilement 
l'artère  sous-clavière.  Cette  opération,  comme  beaucoup  d'autres  opéra- 
tions préliminaires,  est  encore  à  l'état  de  projet.  Elle  n'a  pas  été  exécu- 
tée sur  le  vivant. 

Extirpation.  —  La  clavicule  a  été  extirpé  en  totalité,  pour  des  can- 
cers (Warren,  Esmarch),  pour  des  nécroses  et  carie  (Meyer,  Wutzer,  Maz- 
zoni,  Bianzini,  Roux,  Syme,  Heyfelder);  depuis  ces  opérations  il  en  a 
été  fait  encore  deux  autres,  une  par  Wedcrburn  en  1853;  dans  cette  ré- 
section il  a  été  laissé  une  petite  portion  de  l'extréraité  interne  de  la  cla- 
vicule; une  par  Kunst  en  1850;  enfin  Nélaton  a  enlevé  une  clavicule 
entière  ncîcrosée 
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Le  procédé  opératoire  le  plus  généralement  employé,  celui  auquel  on 
doit  donner  la  préférence,  est  une  incision  parallèle  à  la  clavicule  ou  deux 
incisions  à  partir  d'une  fistule  et  formant  une  ;;rande  incision  dirigée 
suivant  toute  la  longueur  de  la  clavicule.  Pour  faciliter  la  dissection  de 
Tos,  deux  modifications  ont  été  apportées  à  Tincision  première,  ou  bien 
on  fait  à  ses  extrémités  deux  incisions  perpendiculaires  à  la  première, 
ou  bien  on  prolonge  Tincision  au  delà  des  limites  de  la  clavicule.  S'il  y  a 
une  tumeur  de  l'os,  une  incision  courbe  prolongée  jusqu'aux  extrémités  de 
la  clavicule,  est  indiquée  par  la  nécessité. 

On  commence  ensuite  la  dissection  en  désarticulant  l'extrémité  acro- 
miaie  de  la  clavicule;  en  la  luxant,  ou  rase  l'os  de  façon  à  sectionner  les 
ligaments  costo-claviculaires  et  on  continue  la  dissection.  S'il  s'agit  d'une 
tumeur  ayant  envahi  tout  le  corps  dé  l'os,  celte  manière  d'agir  est  com- 
mandée par  l'état  de  l'os. 

Mais  s'il  s'agit  d'une  carie  de  la  clavicule,  s'il  s* agit,  ce  qui  est  le 
plus  ordinaire,  d'une  nécrose  totale  de  la  clavicule,  on  abrège  singulière- 
ment l'opération  en  sciant  la  clavicule  à  la  partie  moyenne  et  en  désar- 
ticulant séparément  chacune  de  ses  extrémités  (Chassaignac),  et  on  se 
comporte  comme  pour  les  deux  résections  des  extrémités  claviculaires. 
Wutîer  a  fait  cette  opération  en  deux  temps  et  à  des  époques  éloignées; 
il  avait  d'abord  enlevé  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  comme  l'ex- 
trémité interne  de  la  clavicule  était  aussi  malade,  il  a  fallu  recourir  plus 
tard  à  l'extirpation  du  reste  de  l'os. 

Lorsque  le  périoste  est  détaché,  la  dissection  n'est  difficile  qu'au  niveau 
lies  articulations  et  il  n'y  a  pas  grand  danger  de  blesser  des  organes  im- 
portants tels  que  la  veine  sous-clavicre.  Néanmoins  il  faut  toujours  avoir 
soin  de  raser  l'os  et  de  le  luxer  en  dehors. 

L'on  panse  comme  les  plaies  contuses,  avec  l'eau  froide,  l'eau  alcoo- 
lisée, et  le  bras  est  maintenu  en  écharpe.  Il  a  été  écrit  que  quelques 
semaines  suffisaient  pour  la  guérison,  ceci  est  exagéré  et  ne  peut  être 
vrai  que  pour  les  cas  où  l'extirpation  de  la  clavicule  est  simplement  une 
extraction  de  cet  os  nécrosé  ;  dans  de  telles  conditions,  le  périoste  déta* 
ché  par  les  progrès  de  l'inflammation  éliminatrice  bourgeonne  peudaht 
la  période  d'élimination  de  l'os  et  la  réparation  est  hâtive. 

Sur  les  12  cas  d'extirpation  de  la  clavicule  que  nous  avons  réunis,  3  fois 
les  malades  sont  morts.  Les  deux  individus  opérés  pour  un  ostéo-sarcome 
sonts  morts  13  et  17  jours  après  l'opération;  l'autre  malade  est  mort 
trois  jours  après  la  résection,  c'était  le  malade  de  Roux.  La  régénération 
osseuse  de  la  clavicule  après  une  extirpation  ne  peut  être  qu'incomplète 
et  on  ne  l'observe  que  dans  les  cas  de  nécrose  ou  de  carie,  quand  le  pé- 
rioste est  naturellement  conservé.  Une  autopsie  d'ailleurs  a  montré  quelle 
était  la  reproduction  osseuse  après  uue  résection  totale  de  la  clavicule. 
Meyer  a  vu,  5  ans  après  une  opération,  un  ligament  fibreux  qui  réunis- 
sait le  sternum  à  l'acromion  ;  des  noyaux  cartilagineux  et  un  os  grêle 
irrégulier  beaucoup  plus  étroit  et  mince  que  la  clavicule  saine  étaient 
adhérent  à  cette  bride  fibreuse.  En  sorte  que  l'on  peut  dire  qu'il  n'est 
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(|uo$tion  ici  que  de  jetées  osseuses  fournies  aux  déjpens  des  restes  du  pé- 
rioste. 

Quand  il  n'y  a  aucune  jetée  osseuse,  quand  un  ligament  fibreux  rem- 
place la  clavicule,  les  mouvements  du  bras  peuvent  être  exécutés  et  cela  sans 
trop  de  difficultés.  Kunst  a  vu  un  malade  chez  lequel  aucune  régénéra- 
tion osseuse  n'avait  eu  lieu,  et  dont  le  bras  avait  conservé  toutes  les  fonc- 
tions normales  et  pouvait  même  soulever  des  poids  assez  considérables. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 
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48  CLIMAT. 

CliilHAT.  —  Le  mot  climat  (du  grec  x>v({j.a,  région)  n'a  pas  la  même 
acception  dans  toutes  les  sciences  :  pour  les  astronomes,  c'est  une  bande 
de  terre  comprise  entre  deux  cercles  parallèles  à  Téquateur;  pour  les 
météorologistes,  une  zone  dont  tous  les  points  présentent  les  mêmes 
conditions  de  température;  les  botanistes  et  les  agriculteurs  fondent  leurs 
distinctions  sur  la  flore^  ou  le  genre  de  culture  des  difTérentes  contrées 
qu'ils  étudient;  le  médecin  ne  peut  adopter  aucune  de  ces  bases.  Pour  lai, 
Tétude  des  climats  ne  se  résume  même  pas  dans  celle  des  influences 
atmosphériques;  Tenvisager  ainsi,  c'est  faire,  d'une  question  d'hygiène, 
une  question  de  météorologie.  Le  globe  et  l'air  qui  l'entoure  réagissent 
perpétuellement  l'un  sur  l'autre,  et  les  êtres  organisés,  placés  au  point 
de  contact,  subissent  toutes  les  conséquences  de  ce  conflit.  La  conGgura-' 
tion  du  sol ,  son  orientation,  les  miasmes  qui  s'en  dégagent,  la  présence 
des  grandes  masses  d'eau,  la  direction  des  courants  marins,  modifient  de 
la  manière  la  plus  puissante  la  température,  l'état  hygrométrique  et  la 
pureté  de  l'atmosphère.  Ces  trois  conditions  sont  inséparables  pour  le 
médecin.  La  climatologie  comprend  donc,  à  la  fois,  l'étude  de  l'air,  des 
eaux  et  des  lieux,  ainsi  que  ses  applications  à  l'hygiène  et  à  la  pathologie; 
c'est  ainsi  qu'Hippocrate  l'avait  comprise,  c'est  ainsi  que  nous  l'enten- 
drons à  notre  tour,  et  nous  désignerons,  sous  le  nom  de  climats,  les 
différentes  parties  de  la  surface  du  globe  qui  présentent  les  mêmes 
conditions  physiques  et  qui  réagissent  de  la  même  manière  sur  la  santé 
de  leurs  habitants. 

Ainsi  envisagée,  l'étude  des  climats  est  une  des  branches  les  moins 
avancées  de  l'art  de  guérir  et  la  plus  difficile  à  aborder,  parce  que  tout  y 
est  à  refaire.  Il  est  impossible  de  continuer  à  marcher  dans  la  voie  qu'on 
a  suivie  jusqu'ici,  et  les  indications  manquent  pour  en  tracer  une  nou- 
velle. Il  y  a  un  demi-siècle,  ces  questions  paraissaient  simples  et  faciles  à 
traiter;  on  se  bornait  à  disserter  sur  les  effets  connus  du  chaud  et  du  froid, 
du  sec  et  de  l'humide,  en  appliquant  ces  données  aux  trois  espèces  de 
climats  qu'on  avait  créés  de  toutes  pièces,  à  l'aide  de  coupes  arbitraires. 
L'été  de  la  France  servait  de  type  pour  les  pays  chauds,  son  hiver,  pour 
les  pays  froids,  les  saisons  intermédiaires,  pour  les  pays  tempérés.  Plus  tard, 
lorsqu'on  ne  se  contenta  plus  de  banalités  pareilles,  quand  on  voulut  faire 
intervenir  l'observation  dans  l'étude  de  ces  problèmes ,  on  partit  de  ce 
principe  erroné,  que  le  température  décroît  régulièrement  de  l'cquateur 
au  pôle,  et  que  tous  les  pays  situés  sous  la  même  latitude  jouissent  du 
môme  climat.  Dès  lors,  on  prit  pour  type  ceux  qui  étaient  le  moins 
imparfaitement  connus  :  les  Antilles  représentèrent  les  pays  chauds  ;  là 


suffit  de  l'interposition  d'une  chaîne  de  collines,  d'un  lac  ou  d'un  bras  de 
mer,  pour  établir  des  différences  radicales  dans  le  climat  de  deux  points 
rap|»rochcs,  et  que,  dans  la  môme  ville,  tous  les  quartiers  n'ont  pas  la 
même  valeur  hygiénique.  La  nécessité  de  changer  de  méthode  est  donc 
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évidente,  mais  quand  on  veut  en  adopter  une  autre,  on  se  trouve  en  face 
de  deux  difficultés  à  peu  près  insurmontables  :  la  première  résulte  de 
rîmpossibilité  de  faire  entrer  dans  un  cadre  de  généralités  des  éléments 
âu^i  dissemblables  ;  la  seconde  consiste  dans  Tinsuffisance  des  matériaux 
doot  on  dispose.  Pour  comprendre  à  quel  point  la  climatologie  est  peu 
avancée,  il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  globe  et  de  comparer  le 
petit  nombre  de  points  que  nous  connaissons,  à  l'immense  étendue  des 
contrées  vierges  encore  d'observations  sérieuses.  Ces  obstacles  ne  sont  pas 
de  ceux  que  peut  surmonter  un  effort  individuel;  ce  sont  les  faits  qui  font 
défaut,  et  pour  les  recueillir  il  faut  du  temps  et  le  concours  patient  d'un 
grand  nombre  d'observateurs.  En  attendant  que  cette  œuvre  soit  accom- 
plie, la  probité  scientifique  fait  un  devoir  de  n'aborder  ces  questions 
qu'avec  une  extrême  réserve,  car  en  hygiène,  comme  en  pathologie,  dans 
tout  ce  qui  touche  à  Tétude  de  Thomme,  dix  lacunes  valent  mieux  qu'une 
erreur.  Û  semblera  surprenant,  peut-être,  que  nous  parlions  de  voies  non* 
vellesà  tracer,  de  renseignements  à  réunir,  lorsqu'il  a  paru,  depuis  vingt 
ans,  un  si  grand  nombre  de  travaux  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ;  mais  cet 
étonnement  cessera  si  l'on  songe  que  presque  tous  les  médecins  qui  en 
ont  fait  l'objet  de  leurs  études,  ne  l'ont  envisagé  que  sous  un  seul  point 
de  vue  et  n'ont  traité  que  le  côté  thérapeutique  de  la  question.  Elle  se 
résume,  pour  eux,  dans  la  recherche  des  conditions  susceptibles  de  pro- 
longer Texistence  des  phthisiques  et  dans  la  détermination  des  localités 
qiii  leur  conviennent.  C'est  la,  sans  doute,  une  intention  louable,  mais  la 
climatologie  nous  paraît  avoir  une  mission  plus  étendue*que  celle-là.  Pour 
nous,  son  véritable  terrain  c'est  l'hygiène  générale,  son  but  c'est  la  pro- 
phylaxie. Guider  les  populations  dans  ce  grand  mouvement  d'émigration 
qui  commence  à  peine  et  qui  est  la  voie  de  l'avenir;  diriger  les  gouver- 
nements dans  leurs  entreprises  de  colonisation,  dans  le  choix  de  leurs 
«tations  militaires  et  du  siège  de  leurs  comptoirs  commerciaux  ;  indi- 
quer aux  différentes  races  les  pays  qu'elles  peuvent  habiter  sans  péril  et 
ceux  dont  elles  doivent  fuir  le  séjour;  fixer  le  cadre  nosologiquc  de 
chaque  contrée,  signaler  les  maladies  qui  y  régnent  et  les  moyens  de 
s'en  prémunir  :  telle  est,  à  notre  sens,  la  véritable  mission  de  la  clima^ 
tologie  et  la  voie  dans  laquelle  elle  peut  rendre  le  plus  de  services. 
L'histoire  des  colonies  européennes' ne  nous  offre  qu'une  longue  suite 
de  désastres,  que  des   notions  plus  exactes  auraient  permis  d'éviter. 
De  pareilles  erreurs  se  traduisent  par  d'immenses  sacrifices  dhommes 
et  d'argent,  et  chacune  de  ces  fautes  a  coûté   plus  d'existences  que 
toutes  les  stations  médicales   réunies  ne   pourront  jamais  sauver  de 
malades. 

Telle  est  la  pensée  qui  nous  a  dirigé  dans  la  rédaction  de  ce  tra- 
Tail.  Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  remplir  un  pareil  programme, 
mais  nous  aurons  accompli  notre  lâche,  si  nous  sommes  parvenu  à 
montrer  le  but  et  à  planter  quelques  jalons  sur  la  route  qui  y  con- 
(lait. 
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SO  CLIMAT.    —   ÉLÉMENTS   DE   LA    CI.IMATOI.OGIB. 

I.    —    CLIMATS   EN   GÉNKRAL. 

Aéments  de  la  climatologie.  —  Tous  les  éléments  de  la  clima- 
tologie n'ont  pas  la  même  importance  :  il  en  est  trois  qui  dominent  les 
autres  et  qui  se  les  subordonnent  :  la  température^  Vhumidité^  la  pureté 
de  ï*air.  Le  calorique  et  Teau  sont  les  doux  conditions  essentielles  de  la 
vie,  sous  quelque  forme  qu^elle  se  manifeste,  les  deux  éléments  indispen- 
sables de  toute  production  organique,  les  plus  puissants  modificateurs  de 
tous  les  êtres  vivants.  Les  miasmes  qui  vicient  Tatmosphère  sont  le  point 
de  départ  des  maladies  les  plus  graves  et  les  plus  répandues,  et  la  salu- 
brité des  dilTérents  pays  se  mesure  sur  la  pureté  de  Tair  qu'on  y  respire,  il 
convient  donc  de  leur  accorder  une  attention  spéciale. 

Les  conditions  relatives  à  la  densité  de  Tatmosphèrc,  à  son  état  d'agi> 
tation  ou  de  repos,  à  sa  tension  électrique,  n'offrent  pas  le  même  degré 
d'intérêt,  et  nous  arrêteront  moins  longtemps. 

V  Température.  —  Les  êtres  vivants  sont  placés  entre  deux  sources  de 
calorique  qui  rayonnent  en  sens  inverse,  la  chaleur  centrale  de  la  terre 
et  le  soleil  (voy.  Chaleur,  t.  VI,  p.  715).  La  première  a  exercé  une  grande 
influence  sur  l'apparition  de  la  vie  à  la  surface  dn  globe;  mais,  depuis 
cette  époque,  sou  action  a  cessé  de  s'exercer,  et  c'est  à  peine  aujourd'hui 
si  elle  conlribue  à  en  élever  la  température  d'un  56**  de  degré  (Fourier  et 
de  Saussure);  la  seconde  verse  incessamment,  et  depuis  Torigine  de» 
mondes,  des  torrents  de  calorique  qui  suffiraient  pour  fondre,  en  un  an^ 
une  enveloppe  de*  glace  de  39",89  d'épaisseur  (Arago).  Cette  dcrnièrr 
source  est-elle  destinée,  comme  l'autre,  à  s'épuiser  dans  la  série  des 
temps?  C'est  une  question  qu'il  serait  hors  de  propos  d'agiter  ici;  nous 
nous  bornerons  à  dire  que  toutes  les  observations  sont  de  nature  à  nous 
rassurer  à  cet  égard  ;  que,  depuis  les  temps  historiques,  les  climats  n'ont 
pas  changé,  et  que  les  perturbations  apparentes  qu'ils  ont  subies  sont 
dues  à  des  causes  locales  et  transitoires. 

L'action  solaire  est  loin  de  sexercer  de  la  même  manière  sur  tous  les 
poinLs  du  globe  :  leur  température  dépend  d'une  foule  de  causes  que  l'on 
peut,  avec  de  llumboldt,  diviser  en  générales  et  en  particulières. 

Les  causes  générales  sont  la  latitude  du  lieu,  son  altitude,  sa  coniigu* 
ration  et  ses  rapports  avec  la  mer. 

De  tous  ces  éléments,  le  plus  important  c'est  la  latitude.  L'action  dn 
soleil  sur  une  contrée  est  d'autant  plus  efficace  que  ses  rayons  lui  par* 
viennent  moins  obliquement,  et  comme  cette  obliquité  augmente  ea 
s'élevant  de  l'équateur  vers  les  pôles ,  il  en  résulte  que  la  température 
décroît  en  suivant  cette  direction.  Si  le  globe  était  limité  par  une  courbe 
sans  aspérités,  s'il  constituait  une  masse  complètement  homogène,  si  toutes 
ses  parties  présentaient  les  mêmes  conditions  de  densité  et  de  couleur, 
réfléchissaient  on  absorbaient  les  rayons  solaires  avec  la  même  puissance, 
cette  gradation  s'opérerait  d'une  manière  régulière,  et  la  température  de 
.chaque  lieu  serait  rigoureusement  détcrniinée  par  sa  position  géogra- 
phique: mais  aucune  de  ces  conditions  n'est  réalisée,  et  la  distribution  de 
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la  chaleur  est  soumise  à  des  lois  plus  compliquées.  Sous  les  tropiques,  où 
la  chaleur  du  soleil  est  considérable  pendant  tout  le  cours  de  rannéc,  la 
difTérence  de  latitude  a  beaucoup  moins  dinfluence  que  dan^:  les  régions 
tempérées.  D'après  les  observations  de  de  IlumboIJt,  c'est  entre  le  40*  et 
le  45*  degré,  que  le  décroissement  est  le  plus  rapide,  et  cette  gradation 
ne  s'efTectue  pas  de  la  même  manière  sur  les  deux  continents  :  dans 
rEurope  centrale,  la  température  s'abaisse  uniformément  d'un  demi- 
degré  du  thermomètre,  par  chaque  degré  de  latituile,  entre  les  parallèles 
de  71'  et  de  38*,  tandis  que  ce  décroissement  est  beaucoup  plus  rapide,  et 
sartout  plus  variable,  sous  les  mêmes  parallèles  dans  le  système  de 
FAinérique  orientale.  Il  Cot  de  0*,88  par  degré  de  latitude,  du  Labrador 
jusqu'à  Boston;  de  0*,95,  de  Boston  à  Charleston;  au  delà  du  71*  degré, 
les  lois  qui  le  régissent  sont  inconnues.  On  n*est  même  pas  d'accord  sur 
la  position  des  pôles  de  froid,  on  sait  seulement  qu'ils  ne  coïncident  pas 
avec  ceux  de  la  terre.  On  en  admet  deux  dans  l'hémisphère  nord,  Tun 
pour  l'ancien,  l'autre  pour  le  nouveau  continent  ;  mais  les  auteurs  varient 
sur  leur  situation,  et  quant  au  pôle  sud,  on  n'a  au  une  donnée  positive 
sur  sa  température.  On  est  porté  cependant  à  la  considérer  comme  infé- 
rieure à  celle  du  pôle  nord,  parce  que  l'hémisphère  austral  est  plus  froid 
que  rhémisphère  boréal.  Cette  différence  tient  à  la  grande  nappe  d'eau 
qui  couvre  le  premier,  à  la  configuration  particulière  de  ses  continents 
qui  s'avancent  vers  le  sud,  sous  forme  de  grands  promontoires,  à  la  di- 
rection des  courants  marins  que  les  vents  g<'^néraux  poussent  do  la  zone 
équatoriale  vers  le  nord  (Kaemtz). 

Après  la  latitude,  la  condition  qui  exerce  le  plus  d'influence  sur  la  tem- 
péralnre  des  lieux,  c'est  leur  altitude.  A  mesure  qu'on  s'élève  dans  Tat- 
mosphère,  la  chaleur  décroit  avec  la  densité  de  l'air.  Toutes  les  conditions 
de  la  météorologie  changent  et  la  flore  se  modifie  comme  elles.  Les  flancs 
des  hautes  montagnes  présentent  une  succession  de  climats  échelonnés  sur 
leurs  pentes.  Cette  gradation  est  surtout  sensible  dans  les  contrées  oii  la 
température  varie  à  peine  dans  le  courant  de  Tannée.  C'est  ce  qui  arrive 
sur  le  versant  des  Cordillères,  par  exemple. 

On  s'est  efforcé  de  déterminer  les  lois  de  ce  décroissement  progressif, 
d'établir  le  rapport  thermométrique  de  la  superposition  des  climats,  avec 
leur  projection  horizontale.  De  longues  séries  d'observations,  recueillies 
sar  les  différents  points  du  globe  et  dans  les  conditions  les  plus  variées, 
ont  prouvé  que  ce  décroissement  est  soumis  à  des  influences  très-com- 
plexes, qu'il  varie  avec  la  latitude,  avec  l'orientation  des  pentes,  la  nature 
dnsol,  la  hauteur  à  laquelle  on  est  parvenu,  et,  pour  des  hauteurs  sem 
Uables,  avec  la  saiison  et  l'heure  de  la  journée.  Cepenûant,  on  admet  géné- 
nlement,  qu'en  moyenne,  la  température  s'abaisse  d'un  degré  par  170 
mètres  d'élévation,  et  qu'une  ascension  de  100  mètres  équivaut  à  un  dé- 
placement de  1  à  2  degrés  vers  les  pôles. 

Cette  influence  de  l'altitude  a  été  reconnue  par  les  plus  anciens  géo- 
graphes. Strabon  la  signale  de  la  manière  la  plus  positive,  et,  pendant 
longtemps,  on  lui  a  attribué  une  influence  exagérée  ;  c'est  ainsi  qu'on 
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expliquait,  par  un  exhaussement  progressif  du  sol,  rabaissement  de  la  tem- 
pérature et  la  rigueur  croissante  des  hivers  qu'on  observe,  dans  rancien 
continent,  lorsqu'on  se  dirige  de  Toucst  à  Fest,  sur  un  même  parallèle. 
Des  mesures  barométriques  précises  ont  prouvé  que  cet  exhaussement  m* 
dopasse  pas  560  mclres  dans  les  points  les  plus  élevés,  et  que  les  sources 
du  Volga  n'ont  pas  280  mètres  d'élévation  absolue.  C'est  à  un  autre  ordre 
de  causes  qu'il  faut  demander  l'explication  de  ces  différences  climatéri- 
ques.  La  direction  habituelle  des  vents  et  la  position  relative  des  continents 
et  des  mers  sont  celles  qui  jouent  le  principal  rôle.  En  général,  le  vent  a 
pour  effet  d'abaisser  la  température.  Sous  la  zone  torride,  les  grandes 
brises  rafraîchissent  l'atmosphère  et  rendent  la  chaleur  moins  pénible  ; 
dans  les  régions  polaires,  l'agitation  de  l'air  rend  le  froid  insupportable  et 
le  vent  est  le  plus  grand  ennemi  contre  lequel  on  ait  à  lutter.  La  masse 
énorme  des  eaux  de  l'Océan  suit,  avec  une  extrême  lenteur,  les  variations 
de  l'atmosphère,  et  son  voisinage  a  pour  effet,  sous  toutes  les  latitudes, 
d'égaliser  les  températures,  d'élever  les  moyennes  anuuelles  et  de  rendre 
les  saisons  moins  tranchées;  il  est  vrai  qu'il  substitue  à  ces  variations 
périodi(]ues  et  régulières,  les  perturbations  brusques  et  incessantes  dont 
nous  avons  signalé  les  inconvénients  en  parlant  de  Tair-  marin  (voy.  ce 
mot).  Il  en  résulte  que,  toutes  choses  égales  d*ailleurs,  la  température 
d'une  contrée  est  d'autant  plus  uniforme,  que  l'influence  de  la  mer  s*y  fait 
plus  librement  sentir.  Aussi  la  forme  sinueuse  des  continents  entrecoupés 
de  golfes,  parsemés  de  mers  intérieur^;  la  proximité  d'une  côte  occiden- 
tale, dans  (a  zone  tempérée  et  dans  l'hémisphère  nord  ;  celle  d'un  courant 
marin  venant  des  régions  équatoriales  ;  l'éloignement  des  glaces  polaires-; 
la  présence  de  chaînes  de  montagnes  dirigées  de  manière  à  servir  d'abri 
contre  les  vents  froids,  sont  les  causes  qui  déterminent  la  douceur  el 
l'uniformité  des  climats  marins;  la  réunion  des  influences  opposées  donne 
naissance  à  ces  climats  excessifs  qu'on  subit  au  centre  des  continenU. 
L'Europe  et  l'Asie  présentent,  sous  ce  rapport,  le  contraste  le  plus  frappant, 
ainsi  que  nous  aurons  l'occasion  de  le  montrer  plus  tard.  Le  voisinage  ds 
la  mer  a  également  pour  effet  d'atténuer  les  variations  diurnes,  de  tem» 
pérer  la  chaleur  du  jour  et  le  froid  des  nuits.  Chaque  localité  est  de  plus 
soumise  à  des  influences  particulières,  parmi  lesquelles  il  faut  placer  en 
première  ligne  la  situation  et  Torientation  des  montagnes  les  plus  rappro* 
chées,  la  direction  des  vents  qui  y  soufflent  d'habitude,  le  voisinage 
des  forets,  des  cours  d'eau  et  des  marécages,  l'aridité  du  sol  ou  la  richesse 
de  la  végétation  qui  le  couvre. 

En  partant  de  ces  données,  il  semblerait.possible  de  déterminer  a  priori 
les  conditions  de  température  d'un  point  déterminé;  mais  ce  problème 
est  trop  complexe  pour  que  ces  éléments  théoriques  puissent  en 
donner  la  solution.  On  ne  peut  y  parvenir  que  le  thermomètre  à  la  main, 
et  bien  des  années  s'écouleront  encore  avant  qu'un  pareil  travail  ait 
pu  s'accomplir  dans  le  monde  entier;  cependant,  quelque  insuffisantes 
(jnn  soient  \vs  données  rorncillies  jiisqu'n  ce  jour  par  la  ihermoh^gic, 
elles  oui  dojn  servi  de  point  de  doparl  a  quelques  géiiériilisali'jns  impor- 
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taiit€8,  parmi  lesquelles  le  tracé  des  lignes  isothermes  occupe  le  premier 
rang. 

Cette  innovation,  qui  a  fait  époque  en  météorologie,  remonte  à  1817. 
C'est  à  cette  époque  que  de  Humboldt  eut,  le  premier,  la  pensée  de  réunir, 
par  un  système  de  lignes,  tous  les  points  du  globe  dont  les  températures 
moyennes  sont  égales.  Il  leur  a  donné  le  nom  (ïisothermeSy  lorsqu'elles 
passent  par  des  lieux  dont  les  moyennes  annuelles  sont  les  mêmes  ;  celui 
d'isothères,  lorsqu'il  s'agit  des  moyennes  estivales  ;  celui  i^isochlmènes 
lorsque  ce  sont  les  moyennes  hibernales  qui  sont  en  question.  Ce  n'était 
là  qu'un  prc: nier  essai,  qui  devait  être  complété  par  des  études  ultérieures. 
Une  carte  moins  incomplète  fut  dressée  par  Kœmtz  en  1831  ;  Bcrghauss, 
en  1858,  en  publia  une  nouvelle.  De  Humboldt  ne  s'était  occupé  que  de 
rhémisphère  boréal.  Il  Tavait  partagé  en  dix  zones,  séparées  par  des 
lignes  isothermes,  échelonnées  de  cinq  en  cinq  degrés  ;  Berghauss  en  a 
fait  autant  pour  l'hémisphère  austral,  mais  on  ne  peut  accorder  que  bien 
peu  de  conGance  à  celte  partie  de  son  travail,  en  raison  du  petit  nombre 
d'observations  sur  lesquelles  elle  repose.  On  peut  en  dire  autant  de  la 
carie  plus  récente  de  Boudin,  qui  laisse  encore  beaucoup  à  désirer 
En  1857,  il  n'a  pu  mentionner  que  52i  points,  dont  les  moyennes  de 
température  soient  bien  déterminées  et,  dans  ce  nombre,.  16  seulement 
appartiennent  à  l'hémisphère  sud.  Le  tracé  des  lignes  isothermes  est  donc 
bien  défectueux  encore  et,  cependant,  c'est  la  seule  base  rationnelle  sur 
laquelle  on  puisse  s'appuyer  pour  établir  une  division  rationnelle  des  cli- 
mats. C'est  à  elle  que  nous  aurons  recours  lorsque  nous  en  serons  là.  La 
température  a  une  telle  importance  en  climatologie,  que  nous  ne  crain- 
drons pas  de  multiplier  les  chiffres  en  ce  qui  la  concerne,  et  nous  pré- 
venons par  avance  que  toutes  les  indications  contenues  dans  notre  travail 
se  rapportent  au  thermomètre  centigrade. 

2*  Humidité.  —  L'humidité  de  1  air  est,  avons-nous  dit,  après  la  tempé- 
rature, la  condition  atmosphérique  qui  contribue  le  plus  puissamment  à 
différencier  les  climats.  Il  existe,  du  reste,  entre  ces  deux  éléments,  une 
corrélation  intime.  La  quantité  d^eau  contenue  dans  l'atmosphère  augmente 
avec  la  chaleur  qui  en  élève  le  point  de  saturation.  Abstraction  faite  des  dif- 
férences locales,  elle  décroît  d'une  manière  assez  régulière  de  l'équateur 
aux  pôles  ;  elle  atteint  son  maximum  en  pleine  mer  et  sur  les  côtes,  elle  di- 
minue à  mesure  qu'on  pénètre  dans  l'intérieur  des  terres,  et  décroît  aussi 
lorsque  l'altitude  augmente.  Sur  les  continents,  elle  est  influencée  par 
l'abondance  des  pluies,  par  la  direction  habituelle  des  vents,  par  les  sai- 
^ns  et  par  la  nature  du  sol. 

C'est  sous  la  zone  torride  qu'il  pleut  le  plus  abondamment.  On  a  de  la 
peine  à  se  faire,  en  Europe,  une  idée  de  ces  pluies  torrentielles  des  ré- 
gions équatoriales.  Arago,  dans  son  mémoire  sur  la  pluie,  en  cite  de  cu- 
rien-.  exemples  et  entre  autres  les  suivants:  A  Cayenne,le  14  février  1820, 
l'amiral  Roussin  a  vu  tomber,  en  10  heures,  280  millimètres  d'eau  et, 
du  !•'  au  24  du  même  mois,  ludomèlre  en  a  accusé  4,070°"°.  Au  Ma- 
touba,du  m^is  d'août  1827  au  mois  d'août  1828,  on  en  a  compte  7,425™. 
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En  laissant  de  côté  ces  faits  exceptionnels,  et  en  résumant  les  observations 
liyétométriques  faites  sous  les  différentes  latitudes,  on  arrive  aux  propor- 
tions suivantes  :  Entre  Téquateur  et  le  25'  degré,  il  tonsbe  annuellement 
en  moyenne,  2,000°'™  d*cau.;  entre  le  25*  et  le  40* on  en  compte  de2,000"" 
à  1,000"*"»;  entre  le  40*  et  le  50*  de  1,000"*"*  à  500»"»;  et  de  50"  à  60* 
cette  quantité  s'abaisse  au-dessous  dé  500"*"».  Le  nombre  des  jours  plu- 
vieux suit  une  marche  inverse;  entre  le  12*  et  le  43*  degré  nord,  il  n'est 
que  de  78  par  an  ;  entre  le  45*  et  le  46*  il  s* élève  à  105  ;  sons  la  latitude 
de  Paris,  on  en  compte  147,  et  161,  entre  le  51*  et  le  60*  degré.  Ce  con- 
traste singulier  tient  à  ce  que,  sous  la  zone  torride,  il  ne  pleut  qu'à  une 
époque  de  l'année,  mais  alors  Teau  tombe  à  torrents,  tandis  que,  sous  les 
latitudes  plus  élevées,  les  pluies  sont  moins  abondantes,  mais  s'observent 
en  toute  saison.  Ces  rè<;les  comportent  toutefois  des  exceptions.  Sous  la 
zone  torride  elle-même,  s'étendent  de  grandes  zones  sur  lesquelles  il  ne 
pleut  jamais.  Partout  où  les  vents  alizés  soufflent  constamment  sur  la  mer^ 
le  ciel  reste  sei:cin,  surtout  lorsque  le  soleil  se  trouve  dans  l'autre  hémi- 
sphère ;  sur  terre,  il  existe  des  régions  entières  où  la  pluie  est  inconnue. 
Berghauss  en  a  tracé  les  contours.  Elles  représentent,  dans  Tancien  con- 
tinent, une  large  bande,  dirigée^  de  l'ouest  et  l'est,  en  inclinant  un  peu 
vers  le  nord,  comprise  entre  le  10*  et  le  50*  degré  de  latitude  nord,  et 
comprenant  le  Sahara,  la  régence  de  Tripoli,  l'Egypte  et  la  Syrie,  moins  le 
littoral,  les  bords  de  la  mer  Rouge,  la  majeure  partie  de  l'Arabie  et  de  la 
Perse  ainsi  que  le  nord  de  la  Chine.  Dans  le  nouveau  continent,  les  régions 
sans  pluies  sont  beaucoup  moins  étendues  ;  elles  ne  comprennent  qu'une 
petite  portion  des  provinces  les  plus  septentrionales  du  Mexique,  et  une 
zone  étroite  comprise  entre  les  Cordillères  et  l'océan  PaciGque,  et  embras- 
sant toute  la  côte  du  Pérou  et  la  partie  la  plus  voisine  du  Chili.  Sur  cette 
longue  bande,  de  plus  de  700  lieues  de  long  sur  30  de  large,  la  pluie  est 
remplacée  par  d'épais  brouillards  que  le  soleil  a  de  la  peine  à  percer,  et 
qui  persistent  souvent,  pendant  l'hiver,  jusqu'à  onze  heures  du  matin. 

Sous  la  zone  torride,  c'est  pendant  que  le  soleil  est  au  zénith,  c'est-à- 
diie  pendant  la  saison  qui  correspond  à  notre  été,  que  les  pluies  sont  le 
plus  abondantes;  au  nord  du  tropique,  au  contraire,  c'est  pendant 
l'hiver  qu'il  pleut  le  plus.  Ce  n'est  encore  là  qu'une  règle  générale  sujette 
à  de  nombreuses  exceptions,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  jetant  un 
coup  d'œil  sur  la  carte  hyétographique  de  TÂtlas  physique  de  Berghauss. 
Les  bandes  à  pluies  d'été  et  celles  à  pluies  d'hiver  n'affectent  pas  la 
même  position  dans  les  différentes  contrées  du  globe;  elles  alternent  sur 
quelques  points,  mais  à  partir  de  la  ligne  isotherme  de  -+- 10",  qui  ser- 
pente entre  le  35'  et  le  45*  degré  de  latitude  nord,  on  ne  sort  plus  de  la 
zone  des  pluies  hivernales.  Elles  alternent  avec  les  brouillards  et  la  neige, 
qui  l'emportent  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  régions 
polaires,  où,  sous  l'influence  d'un  froid  continu,  tout  ce  qui  est  vapeur  se 
condense,  tout  ce  qui  est  liquide  se  solidiGe,  où  la  terre  recouverte  de  glace 
et  de  neige  baigne,  presque  en  tout  temps,  dans  une  atmosphère  d'une 
sécheresse  absolue. 
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La  direction  des  vents  influe  puissamment  sur  la  quantité  d*eau  que 
reçoit  le  sol  et  èur  Thumidité  de  l  atmosphère.  Dans  la  zone  tempérée,  les 
pluies  sont  plus  rares  sur  les  côtes  orientales,  que  sur  les  côtes  occiden- 
tales, exposées  aux  vents  d'ouest.  Sous  la  zone  lorride  et  notamment  en 
Amérique,  c'est  le  contraire  ;  ce  sont  les  côtes  orientales  exposées  aux 
vents  alizés  qui  sont  le  plus  fortement  arrosées.  Dans  Tlnde,  comme  nous 
le  verrons,  il  ne  pleut  pas,  pendant  la  mousson  de  .sud-ouest,  sur  la  côte 
orientale,  et  les  pluies  y  coïncident  avec  la  mousson  de  uord-ost;  sur  la 
côle  orientale,  c'est  tout  le  contraire. 

5**  Saisoks.  Les  saisons  sont  d'aulant  moins  tranchées  qu'on  se  rappro- 
che davantage  de  l'équaleur  ou  des  pôles  ;  c'est  à  égale  distance  de  ces  deux 
extrêmes  qu'elles  présentent  le  plus  de  régularité  dans  leur  durée  et  le 
plus  de  difrérence  entre  elles.  Sous  l'équaleur,  il  n'y  a  que  deux  saisons  : 
la  saison  pluvieuse  ou  hivernage  et  la  saison  sèche  ou  belle  saison.  Cette 
dernière  est  moins  chaude  que  l'autre,  mais  la  différence  est  peu  marquée 
et  n'excède  pas  5  ou  6  degrés.  Elles  se  succèdent  sans  transition.  En  se 
rapprochant  des  tropiques,  aux  Antilles,  à  l'ile  de  la  Réunion  par  exem- 
ple, les  deux  saisons  intermédiaires  commencent  à  se  dessiner.  On  donne 
à  cette  sorte  de  printemps  le  nom  de  renouveau,  à  ce  vestige  d'automne 
celui  de  petit  été  de  la  Saint-Marlin.  Entre  le  50'  et  le  40'  degré  de  lati- 
tude, ces  deux  saisons  sont  déjà  plus  marquées.  L'Algérie,  par  exemple, 
jouit  d'un  printemps  délicieux  qui  en  fait  pendant  quelque  temps  un  sé- 
jour enchanteur  ;    un  véritable   automne,   un  peu  pluvieux,  il  est  vrai, 
sépare  l'époque  des  chaleurs  de  celle  des  grandes  pluies.  Dans  les  contrées 
méridionales  de  l'Europe,  les  quatre  saisons  se  dessinent  plus  nettement 
encore,  mais  l'été  conserve  une  prédominance  marquée  sur  l'hiver.  Ce 
n'est  que  vers  le  45*  degré  de  latitude,  à  égale  distance,  par  conséquent 
de  l'équateur  et  des  pôles,  que  l'année  développe  ses  périodes  avec  tous 
leurs  caractères  classiques.  C'est  la  zone  tempérée  par  excellence  ;  c'est 
le  parallèle   de  Bordeaux,  de  Grenoble,  de  Valence,  de  Turin,  de  Plai- 
sance, de  Mantoue,  de  Venise,  c'est  la  partie  la  plus  favorisée  du  globe. 
En  s'élevant  vers  le  nord,  l'hiver  commence  à  prendre  le  dessus;  le  prin- 
temps devient  froid  et  court,  l'automne  pluvieux  et  désagréable.  Dans  les 
contrées  les  plus  septrionales  de  TEurope,  à  un  hiver  d'une  longueur 
démesurée  succède,  presque  sans  transition,  un  été  court  et  brûlant,  pen- 
dant lequel  la  végétation  marche  avec  une  rapidité  prodigieuse  et  qui  fait, 
brusquement  place  aux  pluies,  aux  brumes  et  à  l'hiver.  Dans  les  régions 
polaires  enfin,  c'est  à  peine    si  l'été  lui-même  se  traduit  par  quelques 
belles  journées,  dans  le  cours  desquelles  le  thermomètre  s'élève  au-dessus 
de  zéro;  la  couche  superficielle  des  glaces'  se  fond,  un  peu  de  vapeur  d'eau 
se  répand  dans  l'atmosphère,  la  vie  semble  animer  un  instant  ces  solitudns 
désolées  ;  mais  bientôt  elles  retombent  dans  leur  immobilité  et  le  perpé- 
tuel hiver  de  ces  climats  fait  équilibre,  aux  deux  extrémités  du  monde,  à 
l'été  perpétuel  de  la  zone  torride. 

4*  Vekts.  Nous  avons  déjà  signalé  l'influence  que  les  vents  exercent 
sur  la  température  et  sur  l'état  hygrométrique  de  l'air.  Ils  sont  aussi  la 
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cause  des  grandes  perturbations  barométriques  et  les  agents  les  plus  ef6- 
caces  de  la  transmission  des  miasmes.  Les  courants  aériens  établissent 
un  échange  constant  entre  les  difTérentes  régions  de  Tatmosphère  ;  iU 
en  font  varier  incessamment  les  conditions  météorologiques.  Tiëdes  et 
imprégnés  d'humidité  lorsqu'ils  soufOent  de  la  mer,  arides,  brûlants, 
chargés  de  poussière  lorsqu'ils  ont  traversé  des  déserts  de  sable,  ils 
arrivent  secs  et  glacés,  lorsqu'ils  ont  passé  sur  des  cimes  neigeuses,  im- 
prégnés de  miasmes  délétères  lorsqu'ils  ont  franchi  des  marais.  Ils  se 
conforment,  pour  leur  direction,  à  la  règle  générale  qui  régit  tous  les 
phénomènes  météorologiques,  l'uniformité  sous  les  basses  latitudes,  Tirré- 
gularité  sous  les  latitudes  élevées.  Les  lois  qui  président  aux  grands  mou- 
vements de  Tatmosphèrc  ne  sont  pas  encore  parfaitement  connues;  ce- 
pendant, dans  ces  derniers  temps,  M  F.  Maury,  officier  de  la  marine 
américaine,  en  a  donné  une  formule  générale,  basée  sur  des  milliers  d'ob- 
servations recueillies  sur  toutes  les  mers  du  globe  et  qui  parait  être  celle 
qui  se  rapproche  le  plus  de  la  vérité. 

L'atmosptière,  dit-il,  forme  autour  du  globe  une  enveloppe  dont  il  est 
difficile  d'apprécier  Tépaisseur,  mais  qui  ne  peut  être  inférieure  à  cent 
mille  n)ètres.  Une  masse  fluide  de  ce  volume,  soumise  à  des  changements 
de  température  continuels,  ne  peut  demeurer  en  repos,  dans  aucun 
point  de  son  étendue.  Elle  est  agitée  par  des  mouvements  incessants,  par 
des  courants  en  divers  sens,  dont  les  uns  afloctent  une  direction  con- 
stante, ce  sont  les  vents  réguliers;  dont  les  autres  n'ont  rien  de  fixe  dans 
leur  marche,  ce  sont  les  vents  variables.  Parmi  les  vents  réguliers,  les  plus 
importants  par  leur  sphère  d  action,  ce  sont  les  vents  alizés.  Ils  régnent 
dans  les  deux  hémisphères  depuis  le  50''  degré  de  latitude  nord  et  sud 
jusqu'auprès  de  l'équateur.  Ce  sont  des  vents  de  nord-est  dans  Thémi- 
sphère  nord,  des  vents  de  sud-est  dans  l'hémisphère  sud.  Cette  direction 
constante  s'explique,  d'une  part,  par  réchauilement  progressif  des  cou- 
ches atmosphériques  des  pôles  à  Téquateur  ,  de  l'autre,  par  le  mouvement 
«le  rotation  diurne  de  la  terre  sur  son  axe.  De  ces  deux  causes,  la  pre- 
mière détermine  un  courant  qui  s'établit  des  régions  polaires  vers  la  zone 
torride  ;  il  serait  perpendiculaire  à  Téquateur  si  la  terre  était  immobile, 
mais  en  tournant  sur  elle-même  de  Touest  à  Test,  elle  croise  la  direction 
de  ce  courant  et  le  transforme  en  un  vent  de  nord-est  dans  l'hémisphère 
nord  et  de  sud-est  dans  l'hémisphère  sud.  Ces  courants  à  direction  con- 
stante supposent  un  mouvement  en  sens  inverse.  Les  couches  d'air  venues 
des  régions  polaires,  en  arrivant  dans  la  zone  torride,  s'échauffent,  re- 
montent dans  les  couches  supérieures  de  l'atmosphère  et,  prenant  une 
«lirection  opposée,  retournent  vers  les  pôles  d'où  elles  sont  i)arties.  Si  les 
courants  aériens  n'obéissaient  qu'à  ces  deux  influences,  les  vents  alizés 
souffleraient  sur  la  terre  entière,  mais  leur  direction  est  modifiée  par  des 
causes  encore  peu  connues,  et  ce  courant  circulaire  se  transforme  en  une 
sorte  de  spirale,  dont  l'auteur  expose  ainsi  le  trajet  : 

Les  courants  d'air  froid,  en  partant  du  pôle  norJ,  marchent  dans  les 
couches  supérieures  de  l'atmosphère,  jusqu'à  la  hauteur  du  tropique  du 
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Cancer.  Ils  y  rencontrent  un  courant  en  sens  opposé,  dont  nous  parle- 
rons plus  tard,  qui  les  oblige  à  descendre  à  la  surface  de  la  terre;  ils 
conlinuent  à  suivre  leur  direction  première  et  deviennent  les  vents  alizés 
(le  l'hémisphère  nord.  En  approchant  de  Téquateur,  ils  rencontrent  les 
tcbIs  alizés  de  Thémisphère  sud,  et,  de  Topposition  de  ces  deux  courants, 
réâulte  une  première  zone  de  calmes,  celle  des  calmes  équatoriaux.  Le 
courant  que  nous  suivons  depuis  le  pôle  nord,  remonte  alors  et  se  dirige 
vers  le  pôle  sud  dans  les  régions  supérieures.  A  la  hauteur  du  tropique  du 
Capricorne,  il  rencontre  un  courant  venant  du  pôle  sud,  qui  le  contraint 
à  descendre  vers  la  terre,  à  la  surface  de  laquelle  il  continue,  sous  forme 
(lèvent  de  nord-ouest,  sa  course  vers  le  pôle,  où  convergent  tous  les  cou- 
rants analogues  partis  de  Téquateur.  II  remonte  alors  et  suit,  du  sud  au 
nord,  un  trajet  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais  en 
sens  inverse.  Il  parcourt  les  régions  supérieures,  jusqu'au  tropique  du 
Capricorne,  descend  vers  la  terre,  devient  le  vent  alizé  de  Ihémisphère 
Ml  I,  remonte  au  niveau  de  la  zone  des  calmes  ëquatoriaux,  passe  au-dessus 
l'alizé  de  l'hémisphère  nord,  rencontre  le  courant  venant,  du  pôle  nord, 
qui  nous  a  servi.de  point  de  départ,  descend  alors  et  constitue  les  vents 
«lônéraux  de  sud-ouest  de  notre  hémisphère.  Tous  ces  courants  roprésen- 
icni  donc,  dans  leur  ensemble,  deux  8  de  chiffre,  se  touchant  à  l'équa- 
Icuret  ayant  leur  autre  extrémité  aux  pôles.  Il  en  résulte  4  vents  géné- 
ni!U  opposés,  2  pour  chaque  hémisphère  et  5  zones  de  calmes,  à  leurs 
points  de  rencontre,  une  sous  l'équatcur,  Jeux  à  ia  hauteur  des  tropiques 
cl  doux  au  niveau  des  pôles,  où  tous  les  courants  convergent,  comme  nous 
h\ou&  dit.  Ce  n'est  là  du  reste,  on  le  comprend  sans  peine,  que  Texpres- 
HO!i  générale  d'un  fait  soumis  à  des  variations  sans  nombre,  qu'une  ex- 
plicatiuû  théorique,  dont  il  ne  faudrait  pas  faire  une  ajtplication  rigou- 
reuse à  tous  les  faits  de  détail.  Une  foule  de  causes  encore  indéterminées 
viennent  jeter  le  trouble  dans  ce  mouvement  régulier  et  produisent  ces 
perturbations  imprévues  si  communes  dans  les  régions  tempérées  sur- 
tout. La  seule  partie  du  trajet  que  nous  avons  décrit  qui  soit  constante, 
ce  sont  les  vents  alizés;  encore  éprouvent-ils,  dans  quelques  parages,  des 
perturbations  notables.  Dans  les  mers  de  l'Inde,  par  exemple,  ils  changent 
de  direction,  suivant  les  saisons:  ils  souflleut  de  la  partie  sud-ouest  de- 
puis avril  jusqu'en  octobre,  et  la  partie  du  nord-est  d'octobre  en  avril  ; 
«es  brises  périodiques  portent  le  nom  do  moussons;  une  succession  ana- 
logue de  vents  réguliers  se  rencontre  également,  quoique  d'une  manière 
beaucoup  moins  marquée,  sous  des  latitudes  plus  élevées.  La  Méditerranée 
a  aussi  ses  moussons,  déjà  connues  des  anciens,  qui  leur  avaient  donné  le 
nom  de  vents  ^/e'^t^t^.INous  ne  ferons  que  signaler  en  terminant  quelques 
\ents  dont  la  sphère  d'action  est  encore  plus  bornée,  qui  sont  le  fléau  des 
jiays  où  ils  régnent,  et  qui  ont  reçu  pour  ce  motif  des  noms  particuliers. 
Tels  sont,  dans  le  sud  de  l'Europe,  ces  vents  froids  qui  descendent  des  Alpes 
il  qu'on  désigne,  en  Dalmatie,  sous  le  nom  de  hora^  dans  la  vallée  du 
R'.\ùue  sous  celui  de  mistral,  et  en  Espagne,  sous  celui  de  gallego  ;  tels  sont, 
t".\  Afrique,  ces  vents  embrasés  qui  soufflent  du  désert  et  qu'on  nomme 
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Idiamstn  en  Egypte  ;  simoun^  dans  le  nord  de  TAfrique,  en  Arabie  et  en 
Perse;  Harmattan  dans  le  sud  et  dans  l'ouest  du  Sahara.  Leur  influence, 
tempérée  par  leur  passage  sur  la  Méditerranée,  se  fait  sentir,  jusque  dtns 
le  midi  de  TEurope,  où  ils  portent  le  nom  de  sirocco  sur  les  côtes  d'Ita- 
lie, de  vent  de  Médine  en  Andalousie.  Ces  vents  se  font  redouter,  par  leur 
sécheresse,  leur  température  élevée  et  la  poussière  impalpable  dont  ils 
sont  chargés,  mais  il  n'atteignent  jamais  le  degré  de  violence  des  oura- 
gans des  Antilles  et  du  golfe  du  Mexique,  des  cyclones  de  Tocéan  Indien, 
des  typhons  de  la  mer  de  Chine,  des  tornades  de  la  côte  d'Afrique.  C^s 
bouleversements  de  l'atmosphère,  inconnus  dans  les  régions  tempérées, 
sont  un  des  plus  grands  fléaux  de  la  zone  lorride,  la  cause  des  catastrophe! 
dont  elle  est  souvent  le  théâtre,  et  dont  le  Bengale  nous  a  récemment  offert 
un  si  lugubre  exemple. 

5°  PRt:ssioiN.  —  La  pression  atmosphérique  n'est  pas  soumise,  sur  hl 
différents  points  du  globe,  aux  mêmes  variafions  que  la  température.  De 
l'équateur  aux  pôles,  les  moyennes  annuelles  n'offrent  pas  un  écart  de 
plus  de  8  millimètres.  A  partir  du  60^  degré  de  latitude  sud,  en  sui- 
vant le  même  méridien,  la  pression  ïnoycnne  augmente  sensiblemeni 
jusqu'à  la  limite  des  vents  alizés,  c'est-à-dire  jusqu'au  25'  degré  snd 
environ.  Depuis  ce  parallèle,  elle  décroit  régulièrement  jusqu'à  Téquateur, 
où  elle  atteint  un  minimum  relatif,  puis  elle  croît  de  nouveau  jusqu'à  b 
limite  boréale  des  vents  alizés,  et,  dans  notre  hémisphère,  les  choses  m 
reproduisent  d'une  manière  symétrique  comme  dans  l'hémisphère  opposé; 
La  différence  de  pression  aux  limites  des  vents  alizés  d'une  part,  et  à 
réquateur  de  Tautre,  est  de  4""°, 06.  A  partir  du  maximum  qu'on  observa 
vers  le  25'  degré,  le  décroissemcnt  est  beaucoup  plus  rapide,  en  se  rap- 
prochant des  pôles,  que  sous  la  zone  torride.  La  pression  atmosphérique 
moyenne  dépend  aussi  de  la  longitude.  A  latitude  égale,  elle  est  de  3"^,5 
plus  forte  sur  l'océan  Atlantique  que  dans  la  mer  Pacifique  (Ermann).  Les 
variations  diurnes  sont  également  influencées  par  la  lalitude,  mais  dans 
une  faible  proportion.  Dans  les  régions  tempérées ,  la  colonne  baromé- 
trique est  sans  cesse  en  mouvement.  Ces  oscillations  irrégulières  sont 
dues  à  l'état  de  l'atmosphère  et  dépendent  de  la  position  géographique 
du  lieu  ;  elles  sont  d'autant  plus  marquées  qu'on  s'éloigne  davantage  de 
l'équateur.  Sous  la  zone  torride,  la  pression  atmosphérique  affecte,  dans 
ses  perturbations,  la  régularité  que  nous  avons  signalée  en  parlant  des 
autres  conditions  météorologiques.  Les  variations  diurnes  y  sont  ploi 
régulières  et  plus  faciles  à  observer.  Elles  y  ont  aussi  plus.d'amplitude  d 
vont  en  décroissant  de  l'équateur  vers  les  pôles,  jusqu'au  60*  degré,  i 
partir  duquel  elles  s'éteignent  graduellement.  Les  heures  auxquelles  ac 
manifestent  les  maxima  et  les  minima,  et  qu'on  nomme  heures  tropiques^ 
varient  aussi  avec  la  lalitude  et  suivant  la  saison,  mais  ces  légères  difE6- 
rences  ne  sont  rien  à  côté  de  celles  que  détermine  l'altitude  avec  laquelle 
la  densité  de  l'air  est  dans  un  rapport  constant  et  qui  peut  produire  les 
écarts  les  plus  considérables  entre  deux  localités  voisines.  Cependant  cet 
écarts  eux-mêmes  n'ont  pas,  sur  la  santé,  d'influence  bien  prononcée.  En 
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traitant  de  raccHmatement  sous  les  altitudes,  nous  avons  insisté  longue- 
ment sur  les  faits  relatifs  à  cette  question,  et  nous  sommes  arrivés  à 
conclure  qu'une  élévation  de  *i^OQQ  mètres  correspondant  à  une  diminu- 
^  tioa  de  pression  de  plus  de  17  centimètres,  ne  déterminait  que  des 
!  troubles  passagers,  même  chez  les  nouveaux  venus,  et  que  le  libre 
aereice  de  toutes  les  fonctions,  que  la  santé  la  plus  parfaite,  ne  sont  pas 
incompatibles  avec  une  pareille  raréfaction  de  Tair.  Il  est  donc  inutile  de 
tenir  compte  des  différences  insigniGantes  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Les  variations  barométriques  n'ont  d'importance  que  lorsqu'elles 
MDt  soudaines  et  étendues,  comme  celles  qui  précèdent  et  accompagnent 
les  cyclones  de  la  zone  torride.  Cette  diminution  brusque  de  pression 
[iroduit  alors  un  afflux  des  liquides  vers  la  périphérie,  un  sentiment  de 
pesanteur  de  tête  dû  à  un  véritable  état  congestif,  un  malaise,  un  accable- 
Dent  qui  persiste  jusqu'à  ce  que  Féquilibrc  soit  rétabli;  mais  ces  troubles, 
dans  lesquels  Télectricité  joue  aussi  son  rôle,  n'ont  pas  de  conséquences 
durables  et  n'ont  rien  à  revoir,  du  reste,  avec  la  question  des  climats. 

6*  Électricité.  —  Les  différences  climatériques  relatives  à  Télectricité 

aoot  moins  bien  connues  que  les  précédentes  :  elles  se  rattachent  à  deux 

points  principaux,  la  tension  électrique  habituelle  et  la  fréquence  des 

orages.  En  ce  qui  concerne  le  premier,  la  météorologie  est  encore  peu 

tfaneée  :  elle  n'a  pu  constater  qu'un  trop  petit  nombre  de  faits  pour 

^*oo  puisse  en  tirer  des  conséquences  pratiques.  On  sait  que  la  tension 

âectrique  varie  suivant  les  lieux,  qu'elle  est  plus  forte  sur  les  points 

âevés  et  isolés,  qu'elle  croît  à  mesure  qu'on  s'élève  dans  l'atmosphère, 

f^elle  change  a'vec  les  saisons,  l'heure  de  la  journée,  l'état  nuageux  ou 

serein  de  l'atmosphère;  qu'elle  est  plus  forte  en  hiver  qu'en  été,  et  que, 

dasles  beaux  jours,  son  intensité  est  toujours  en  rapport  avec  celle  du 

Gnoid.  Ces  données  ont  été  résumées  de  la  manière  suivante  par  Quételet, 

dans  son  Annuaire  météorologique  de  i  850  : 

1*  La  courbe  des  variations  électriques  a  une  marche  à  peu  près  inverso 
de  celle  des  températures  de  l'air  ; 

2*  Cette  même  courbe  est  en  relation  à  peu  près  directe  avec  la  marche 
de  l'éiat  hygrométrique; 

3*  En  général,  la  différence  entre  le  maximum  et  le  minimum  d'élec- 
tricité est  beaucoup  plus  sensible  par  les  temps  sereins  que  par  les  temps 
couverts. 

En  acceptant  ces  données  comme  certaines,  il  serait  permis  d'en  con- 
chirc  qu'elle  doit  être  d'autant  plus  prononcée  qu'on  s'éloigne  davantage 
de  Téquateur,  mais  ce  sont  là  de  simples  conjectures,  et,  comme  on  en  est 
a  peu  près  au  même  point  en  ce  qui  concerne  l'inOuence  de  l'électricité 
atoMwphérique  normale  sur  l'organisme,  nous  nous  arrêterons  d'autant 
moiDS  à  ces  questions,  qu'elles  n'offrent  pas  le  moindre  intérêt  pra- 
tique. 

La  répartition  des  orages  en  présente  davantage,  parce  qu'ils  ont  sur 
la  santé  une  influence  très-marquée  :  ils  surexcitent  à  l'excès  les  consti- 
tations  nerveuses;  ils  amènent  une  recrudescence  presque  constante 
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daDS  la  marche  des  épidémies,  et  aggravent  Tétat  individuel  de  tous  le» 
malades  ;  ils  font  souvent  naître  des  complications  sérieuses  et  accélèrent 
parfois  la  terminaison  funeste. 

Les  orages  suivent,  dans  leur  distribution  géograghique,  la  marche  de 
la  température,  de  Thumidité  et  des  pluies.  Ils  diminuent  en  marchant 
vers  le  nord;  ils  sont  subordonnés  au  caractère  maritime  ou  continental 
du  climat,  et  augmentent  dans  les  pays  de  montagnes.  Nulle  pari  ils  ne 
sont  aussi  violents  et  aussi  communs  qu^entre  les  tropiques,  pendant 
l'hivernage  et  au  changement  des  moussons.  A  celte  époque,  il  est  rare  quH 
se  passe  un  jour  sanç  que  le  tonnerre  se  fasse  entendre.  A  la  cÔte  oc* 
cidcnlale  d'Afrique,  comme  à  Madagascar,  il  éclate  un  orage  presque  tons 
les  soirs,  et  pendant  la  nuit  le  ciel  est  sillonné  d'éclairs.  Cependant  il  est 
des  parages  où  on  n'en  observe  jamais  :  au  Pérou,  à  Sainte-Hélène,  par 
exemple.  Dans  la  zone  des  calmes,  il  y  en  a  presque  tous  les  jours;  daqs 
celle  des  vents  alises,  ils  sont  aussi  rares  que  la  pluie;  mais  ils  deviennent 
fréquents  à  partir  de  cette  limite.  En  Europe,  ils  sont  d'autant  plus  rares 
qu'on  remonte  davantage  vers  le  nord.  Il  tonne  rarement  à  partir  du 
65*  degré  de  latitude,  et  jamais  au  delà  du  75®.  En  parlant  de  Tatuio- 
sphère  maritime,  nous  avons  signalé  la  fréquence  des  orages  le  long  des 
côtes  et  leur  rareté  lorsqu'on  gagne  ICi  large. 

7"  Ozone.  —  Nous  serons  tout  aussi  brefs  en  ce  qui  a  trait  à  l'ozone.  Il 
n'y  a  que  25  ans  que  Schœnbein  Ta  découvert,  et,  depuis  cette  époque,  les 
observations  n'ont  pas  été  assez  multi|)liées  pour  que  la  climatologie 
puisse  en  tirer  quelque  parti.  Elles  semblent  démontrer,  toutefois,  que 
Tozone  et  l'électricité  atmosphérique  suivent  la  même  m'arche  et  se  main- 
tiennent dans  des  rapports  constants.  Le  docteur  Bérigny  (de  Versailles),  a 
tiré  (le  ses  longues  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

1**  La  courbe  de  l'ozone  est  en  raison  inverse  de  la  température; 

2"  Elle  se  maintient  en  raison  presque  directe  de  la  tension  de  la  va- 
peur et  de  riiuinidité  relative  ; 

5'  Elle  est  souvent  en  opposition  avec  celle  du  degré  de  sérénité  du 
ciel. 

Le  docteur  Pielra-Santa,  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Institut,  en 
1801,  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues.  Jacolot,  médecin  de  pre- 
mière classe  (le  la  marine,  s'est  livré  à  de  patientes  recherclies  sur  le 
même  sujet,  dans  le  cours  d'une  campagne  qu'il  a  faite,  en  1804,  surle^ 
côtes  d'Islande.  Ses  observations  sont  d'accord  avec  celles  de  ses  prédé- 
cesseurs. Il  a  reconnu,  comme  eux,  que  la  quantité  d'ozone  augmente  par 
les  temps  couverts  et  surtout  pluvieux,  et  qu'elle  est  fortement  influencée 
I)ar  l'état  d'agitation  de  l'atmosphère.  Jamais,  dit-il,  l'ozone  n'a  été  plus 
abondant  que  les  jours  où  la  pluie  était  accompagnée  d'un  grand  vent.  Il 
a  remarqué  également  qu'un  accroissement,  dans  la  densité  de  l'air,  s'ac- 
compagnait d'une  légère  augmentation  dans  le  chiffre  de  l'ozone,  et  que 
ce  chiflre  s'élevait  aussi  sous  l'influence  des  aurores  boréales, si  communes 
dans  les  parages  oii  il  observait. 

La  constatation  de  ces  faits  est  intéressante  sans  doute,  mais  il  faudra 
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(les  recherches  plus  nombreuses  et  plus  concluantes  pour  que  Ton  puisse 
tenir  un  compte  sérieux  de  Tozone  en  climatologie,  et  surtout  pour 
jDslifier  les  applications  un  peu  hâtives  que  les  observateurs  allemands 
ont  cru  pouvoir  en  faire  à  la  pathologie.  L'influence  attribuée  par  Schœn- 
beio  et  par  Bœckel  à  Teicès  d'ozone  sur  la  production  des  maladies  de 
|)(»lnne,  et  notamment  de  la  phthisie,  la  coïncidence  des  fièvres  inter- 
nuUedtes  et  des  affections  gastriques  avec  rabaissement  du  chiffre  de  cet 
éjémcDt  atmosphérique,  nous  paraissent  devoir  être  mises  sur  la  même 
ligne  que  le  rôle  que  Bœckel  a  voulu  lui  faire  jouer  dans  Tépidéniie 
!  de  choléra  de  1849.  Ce  sont  des  faits  qui  attendent  encore  leur  dc- 
moQslration . 

8*  PuBETÉ  DE  l'air.  —  Nous  ne  nous  sommes  occupe  jusqu'ici  que  des 
coaditions.physiques  de  l'atmosphère  sans  tenir  compte  de  sa  composition. 
C'est  là  que  s*arréte  la  météorologie,  mais  Thygiène  va  plus  loin.  Pour 
die,  la  condition  qui  domine  les  autres,  c'est  la  pureté  de  l'air,  et  c'est 
.<ur  elle  que  se  mesure  la  salubrité  des  cli^iats. 

Le  sol  verse  incessamment,  dans  l'atmosphère,  le  produit  des  décompo- 
sitioQs  organiques  qui  s'opèrent  à  sa  surface,  sous  la  double  influence  de 
|j  clialeur  et  de  Thumidité.  Les  miasmes  sont  demeurés  jusqu'ici  à  peu 
près  rebelles  à  l'analyse,  mais  ils  sont  appréciables  à  nos  sens  et  se  révèlent 
parleurs  pernicieux  effets.  Leur  nature  et  leurs  propriétés  dépendent  de  la 
lODstitution  des  terrains,  de  la  pénétrabilité  du  sous-sol,  de  la  végétation, 
des  cours  d'eau,  et  surtout  de  la  facilité  de  leur  écoulement.  Lorsqu'un 
obstacle  s'y  oppose,  lorsqu'une  couche  argileuse  retient  à  la  surface  les 
euix  météorique;»,  elles  s'accumulent  dans  les  points  déclives  et  s'y  altè- 
rent. De  leur  fond  tourbeux  s'élève  une  végétation  palustre  au  milieu  dû 
laquelle  vit  et  pullule  tout  un  monde  d'animaux  dont  l'existence  éphémère 
estliée  à  celle  de  la  couche  de  liquide  qui  les  recouvre.  Le  niveau  de  celle* 
ci  s'élève  lorsque  les  pluies  sont  abondantes   et  s'abaisse  lorsqu'elles 
viennent  à  cesser.  Les  parties  momentanément  découvertes  se  dessèchent 
«t répandent  dans  l'atmosphère  les  miasmes  résultant  delà  décomposition 
fies  êtres  organisés  qu'elles  renfermaient.  Ces  effluves  entraînés  par  la 
vapeur  d'eau  s'élèvent  sous  l'influence  de  la  radiation  solaire,  ils  retombent 
le  soir  et  pendant  la  nuit.  Le  vent  les  disperse  et  les  transporte  souvent 
à  de  grandes  distances. 

La  constitution  des  marais  varie  avec  la  latitude,  la  nature  du  terrain 
et  celle  des  eaux.  Dans  l'intérieur  des  terres,  ils  ne  renferment  que  de 
l'eau  douce;  sur  le  littoral,  ils  sont  constitués  par  de  l'eau  de  mer  ou  par 
no  mélange  d'eau  douce  et  d^eau  salée.  Les  émanations  qui  s'en  dégagent 
doivent  évidemment  présenter  des  différences  analogues,  mais  l'analyse 
n'a  pas  encore  permis  de  le  constater,  et  la  médecine  n'a  pas  été  plus  heu- 
reuse dans  les  tentatives  qu'elle  a  faites  pour  rattacher  l'existence  de 
telle  ou  telle  maladie  à  la  constitution  particulière  de  tel  ou  tel  marais. 
Ble  n'a  pu  constater  encore  que  des  degrés  dans  l'intensité  de  l'infection 
palustre.  Colle-ci  se  mesure  sur  rôlévation  de  la  température.  Elle  a  son 
luaxiinum  dans  la  zone  loriide,  (^ù  son  action  s'exerce  d'une   nianiùrc  à 


62  CLIMAT.  —  ÉLÉMENTS  de  la  climatologie. 

peu  près  continue;  elle  décroit  en  remontant  vers  le  nord,  où  elle  ne  se  fait 
plus  sentir  qu'à  certaines  époques  de  l'année;  elle  s'éteint,  lorsqu'on  se 
rapproche  des  régions  polaires,  où  il  n'y  a  plus  de  décomposition  ni  d'éva- 
poration  possible,  où  Tair  est  aussi  pur  qu'il  est  froid. 

Lea  graves  questions  que  soulève  l'étude  des  marais  et  que  nous  n'avons 
pu  qu'effleurer  en  passant,  seront  traitées,  ailleurs,  avec  les  développe- 
ments qu^ elles  comportent  (voy.  Marais)  :  ils  ne  sont  pas,  du  resfe,  les 
seuls  agents  de  la  viciation  de  Tair. 

Des  causes  moins  générales  peuvent  aussi  la  produire.  L'agglomération 
des  populations  dans  des  espaces  insuffisants,  les  déplacements  en  masse, 
les  événements  politiques,  les  batailles  meurtrières,  les  sièges  prolongés, 
peuvent  également  créer  des  foyers  d'infection  qui  s'épuisent  le  plus  sou- 
vent sur  place,  mais  qui  dépassent  parfois  leur  sphère  d'action  et  se  ré- 
pandent dans  les  contrées  voisines.  Ce  dernier  ordre  de  causes  est  indé- 
pendant de  l'action  des  climats  o»  m  rînit  pn?  nous  occuper. 

9"  Influence  pathogénique  des  climats.  —  Après  avoir  passé  successive- 
ment en  revye  chacun  des  éléments  de  la  climatologie,  il  nous  reste  à 
apprécier,  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  l'influence  que  ces  condi- 
tions réunies  exercent  sur  la  production  des  maladies  et  sur  leur  réparti- 
tion à  la  surface  du  globe.  C'est  la  partie  la  plus  obscure  de  notre  sujet. 
La  plupart  des  lois  qu'on  a  cherché  à  établir  sont  basées  sur  des  observa- 
tions insuffisantes  et  ne  peuvent  supporter  le  contrôle  des  faits.  Elles 
reposent  presque  toutes  sur  un  principe  faux.  Chaque  pays,  a-t-on  dit,  a 
ses  maladies,  comme  il  a  sa  flore  et  sa  faune  ;  les  maladies,  comme  les 
plantes  ont  leurs  habitats,  leurs  stations,  leurs  limites  géographiques 
(Boudin).  S'il  en  était  ainsi,  il  ne  s'agirait  plus  que  de  les  grouper  par 
régions,  d'en  fixer  le  domaine  et  de  tracer  la  carte  nosologique  du  globe. 
C'est  une  espérance  que  nous  avons  longtemps  caressée  nous-même,  ma» 
à  laquelle  nous  avons  été  forcé  de  renoncer,  à  mesure  que  nous  avancions 
dans  nos  études.  Pour  qu'il  fût  permis  d'assimiler  ainsi  les  maladies  aux 
plantes  et  aux  animaux,  il  faudrait  qu'elles  fussent  douées,  comme  eux, 
d'une  existence  indépendante  et  susceptibles  de  groupements  et  de  classi- 
fications analogues  :  c(  Il  faudrait,  comme  le  dit  si  judicieusement  Leroy 
de  Méricourt,  dans  son  introduction  (Archives  de  médecine  navale^  t.  Il, 
p.  8),  qu'on  pût  admettre  des  espèces  morbiJes  et  donner  à  ce  mol,  en 
pathologie,  le  même  sens  qu'en  histoire  naturelle;  or,  il  ne  peut  y  prendre 
place  que  d'une  manière  figurée  et  comme  un  artidce  de  langage.  »  Les 
maladies  ne  .sont  pas  des  êtres,  elles  exigent  un  support  et  ne  sont  que 
des  attributs,  que  des  modifications  d'individus  existant  déjà.  li  n'existe 
qu'un  seul  groupe  nosologique  qui  se  prèle  à  ce  mode  de  classement,  ce 
senties  affections  parasitaires,  et  cela  parce  qu'elles  remplissent  la  con- 
dition précédemment  indiquée,  parce  qu'elles  résultent  de  la  superposition 
d'un  organisme  a  un  autre.  Cette  exception  conlii'me  donc  la  règle,  au  lieu 
derinfirmcr.  Le  nombre  des  maladies  spéciales  à  telle  ou  telle  contrée  est 
extrêmement  restreint,  et  tandis  que  les  progrès  do  la  géographie  bota- 
nique amènent  chaque  jour  la  découverte  de  quelque  plante  nouvelle,  ceux 
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de  la  géographie  médicale  tendent  au  contraire  à  restreindre  le  nombre 
des  maladies,  en  faisant  rentrer  dans  le  cadre  de  celles  qui  sont  connues 
de  tout  le  monde,  une  foule  d'affections  mal  déterminées,  décorées  de 
noms  bizarres  empruntés  au  langage  du  pays  et  qui  ne  figurent  on  noso- 
logie sons  des  dénominations  particulières  que  par  suite  de  rinsuffisance 
fié  obsenrations,  qui  n'a  pas  encore  permis  de  leur  assigner  leur  véritable 
pbce.  Nous  aurons  Toccasion  d'en  citer  un  certain  nombre  dans  le  cou- 
rant de  ce  travail. 

Les  espèces  animales  et  végétales  sont  parquées   dans  des  zones  cli- 
natériques,  qu'il  ne  leur  est  pas  permis  de  franchir  et  conservent  partout 
leurs  caractères.  Les  maladies  se  modiGent  en  passant  d'un  climat  à  l'au- 
tre, et  ne  connaissent  pas  de  barrières  semblables.  La  peste  et  la  fièvre 
jaune  ont   franchi  vingt  fois   les  limites  qu'on  lour  avait  assignées;  la 
fièfre  typhoïde  est  plus  rare  sans  doute  sous  la  zone  torride,  mais  on  l'y 
retrouve  assez  souvent,  pour  qu'on  ne  puisse  pas  admettre  l'immunité 
dont  certains  auteurs  ont  gratifié  à  son  égard  les  régions  intertropicales. 
H  n'est  pas  jusqu'aux  maladies  dont  le  domaine  géographique  passe  pour 
le  plus  restreint,  qu'on  ne  puisse  retrouver  ailleurs,  avec  un  peu  de  pa- 
tience dans  les  investigations.  Le  béribéri,  qu'on  regardait  jadis  comme 
eiclosif  au  climat  de  l'Inde,  a  suivi  les  coolies  à  bord  des  navires  qui 
les  transportaient  aux  Antilles,  en  faisant  ainsi  un  saut  de  trois  mille 
lieues:  on  l'y  a  retrouvé  plus  tard,  sous  le  nom  de  maladies  des  sucreries 
(ioy.BÉniBÉiu).  Les  grandes  maladies,  celles  qui  déciment  l'espèce  humaine 
et  b  mettent  en  coupe  réglée,  se  retrouvent  à  peu  près  partout.  Les  diffé- 
rences climatériques  ne  portent  guère  que  sur  leur  degré  de  fréquence  et 
de  gravité,  sur  la  prédominance  de  certains  symptômes  et  sur  les  condi- 
tioiis  particulières  des  organismes  qu'elles  affectent.  Nous  n'aurons  donc 
le  plus  souvent  que  de  simples  nuances  à  signaler,  nuances  capitales  sans 
<ioiite,  puisque  le  traitement  se  base  sur  elles,  mais  empreintes  de  ce  vague 
qu'on  retrouve  partout  en  pathologie,  et  qui  fait  de  la  médecine  la  plus 
difficile  des  sciences.  En  pareille  matière,  il  est  bien  malaisé  d'établir  des 
lois  ^'énérales,  et  si  n'était  la  crainte  de  sortir  de  notre  sujet,  nous   dé- 
iDODlrerioDs,  en  les  prenant  une  à  une,  l'inexactitude  de  la  plupart  de 
celles  qu'on  a  formulées:  nous  soumettrions  au  même  contrôle  la  ques- 
tion de  l'antagonisme  pathologique  ;  nous  rechercherions  s'il  est  en  réalité 
des  maladies  qui  s'excluent  et  qui  ne  peuvent  vivre  sous  le  même  ciel, 
00  ê'il  n'y  a  là  qu'une  vue  séduisante  de  l'esprit.  Bornons-nous  à  dire  que 
les  exemples  choisis  jusqu'ici  n'ont  pas  été  heureux.  Dans  le  cours  de  cet 
article,  nous  montrerons,  à  chaque  page,  la  phthisic  pulmonaire,  vivant 
côte  à  côte  avec  l'intoxication  paludéenne,  et  la  lièvre  typhoïde  venant, 
de  temps  en  temps,  s'y  joindre,  mais  il  nous  tarde  de  revenir  à  notre 
point  de  départ.  «  Les  malîidies,  a  dit  Mûhry,  n'ont  pas  été  jetées  au  ha- 
sard sur  la  terre.  »  Cela  n'est  pas  contestable  ;  mais  les  lois  qui  président 
à  leur  répartition  ne  sont  pas  encore  sufTisamment  connues,  et  il  vaut 
mieux  se  mettre  à  leur  recherche  que  de  les  inventer.  Celles  qui  sont 
établies  se  réduisent  à  peu  de  chose. 
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En  ce  qui  concerne  les  climats,  nous  devons  établir  d'abord  qu*il  n' 
est  pas  d'absolument  inhabitable,  au  moins  pour  un  temps.  Grftce  à  Fad- 
mirable  flexibilité  de  son  organisation,  grâce  aux  ressources  que  lui  four- 
nit son  intelligence,  l'homme  peut  vivre  sous  toutes  les  latitudes  et  s'ac- 
climater à  toutes  les  hauteurs.  Il  peut  supporter  des  froids  de  57*  comma 
celui  que  le  capitaine  Bach  observa  à  Fort-Reliance,  en  1834;  il  peut 
vivre  alors  que  le  thermomètre  marque  48*  à  l'ombre,  ainsi  qu'on  Ta 
constaté  au  Sénégal.  105  degrés  centigrades  séparent  ces  températures 
extrêmes,  et  la  tolérance  de  l'organisme  pourrait  encore  aller  au  deli» 
Il  ne  réagit  pas  avec  la  même  puissance  contre  les  causes  infectieuses; 
cependant,  il  n'est  pas  de  point  du  globe,  quelque  insalubre  qu'on  le 
suppose,  dont  le  séjour  soit  absolument  impossible,  où  quelque  variété  de 
l'espèce  humaine  ne  puisse  se  maintenir. 

Relativement  aux  maladies,  il  faut  reconnaître  encore  qu'elles  ne  sont 
pas  toutes  soumises  à  l'influence  des  climats.  Les  affections  chirurgicales, 
les  pyrexies  exanthématiques,  les  névroses,  un  grand  nombre  de  phleg- 
masies  et  le  groupe  tout  entier  des  diathèses  échappent  à  leur  action. 
L'berpétisme,  le  cancer,  la  syphilis,  la  scrofule,  la  phthisie,  se  retrou» 
vent  partout,  et  l'immunité  qu'on  a  attribuée  à  certaines  régions,  au  point 
de  vue  de  ces  deux  dernières,  se  réduit  à  un  moindre  degré  de  fréquence. 
Ce  n'est  plus  dès  lors  qu'une  question  de  nombre.  Hâtons-nous  de  dira, 
toutefois,  que  les  maladies  les  plus  répandues  et  les  plus  meurtricreS| 
sont  sous  la  dépendance  des  influences  climatériques.  On  peut  les  diviser 
en  deux  grands  groupes,  basés  sur  l'action  des  éléments  que  nous  avons; 
passés  en  revue  et  don^  nous  avons  fait  ressortir  l'importance.  Au  pre^ 
mier,  se  rattachent  les  maladies  produites  par  les  émanations  du  sol  ;  an 
second  celles  qui  sont  le  résultat  des  vicissitudes  atmosphériques,  des  va- 
riations que  subissent  la  température  et  Thumidité  de  Tair.  Les  premièrei 
sont  de  beaucoup  les  plus  graves.  Elles  ont  leur  maximum  d'intensité 
dans  les  régions  torrides,  elles  diminuent  de  nombre  et  de  gravité  en  s'è- 
loignant  de  l'équateur  et  disparaissent  en  se  rapprochant  des  pôles.  ht$ 
autres  marchent  en  sens  inverse,  et  forment  le  fond  de  la  pathologie  des 
climats  tempérés  et  des  climats  froids.  Les  premières  appartiennent  plue 
parliculièrement  à  la  classe  des  pyrexies,  et  les  innombrables  manifcstiik 
lions  de  Tintoxication  paludéenne  y  occupent  le  premier  rang.  Les  phlcg* 
masies  des  organes  abdominaux,  qui  appartiennent  plus  spécialement  à  ces 
latitudes,  ont  elles-mêmes  quelque  chose  dinfectieux  qui  les  rapprocb» 
des  précédentes  ;  enfin  les  redoutables  épidémies  qui  viennent  de  tempa 
en  temps  effrayer  le  monde,  reconnaissent  le  même  point  de  départ  el 
nous  vicnnnct  des  pays  brûlés  par  le  soleil.  Les  maladies  causées  parles 
vicissitudes  almospitcriqucs  appartiennent,  au  contiaire,  à  la  classe  dqa 
phlegmasies  franches,  et  intéressent  le  plus  souvent  l'appareil  respiratoire 
et  les  articulations.  Les  pyrexies  sont  surtout  représentées,  sous  les  lati» 
ludes  élevées,  par  les  fièvres  éruptivcs  et  par  la  fièvre  typhoïde. 

La  salubrité  d'un  climat  c>t,  en  général,  d'autant  plus  grande  qu'il  es! 
p'uh  l'Ioi^nié  de  rc(|iiatcnr.  Plus  on  s'en  rapproche  et  plus  le  cadre  noso* 
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logique  se  rétrécit  et  plus  les  unités  qui  le  composent  acquièrent  d'im- 
portance. Les  pays  tempérés,  au  contraire,  se  font  remanjucr  par  la  va- 
riété et  par  le  nombre  des  espèces  morbides,  en  n'attachant  à  ce  mot  que 
le  sens  figuré  que  nous  lui  avons  attribué,  par  la  mobilité  des  éléments 
qoi  les  constituent  et  par  leur  bénignité  relative,  qui  devient  surtout 
frappante,  lorsqu'on  les  compare  aux  redoutables  endémies  des  régions 
torrides.  i 

Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  avec  plus  de  détails  sur  ces  faits  L 
g(inéranx,  de  les  développer  et  d'en  faire  l'application,   en   passant  en 
rerae  les  différentes  zones  climatcriques,  dont  il  nous  reste  maintenant  à 
déterminer  les  limites. 

cioMiifleation  dos  climats.  —  Toute  division  des  climats  est  né- 
cessairement  arbitraire,  puisqu'il  n'existe  pas  entre  eux  de  ligne  de  dé- 
marcation, mais  elle  doit  cire  logique.  La  base  la  plus  rationnelle  qu*on 
puisse  choisir  est  la  température,  puisque  c'est  l'élément  dominant  delà 
climatologie.  Tant  qu'on  a  pu  penser  qu'elle  décroissait  d'une  manière 
régulière,  en  marchant  de  Téquateur  vers  les  pôles,  il  a  été  naturel  de 
prendre  la  latitude  pour  point  de  départ  :  aujourd'hui,  cela  n'est  plus 
possible  et  nous  sommes  surpris  de  voir  les  hygiénistes  hésiter  encore  à 
suivre  l'exemple  des  météorologistes  et  à  adopter,  pour  base  de  leurs 
flassilications,  le  tracé  des  lignes  isothermes.  Louis  Fleury,  dans  son  Cours 
d'hygiène  fait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Michel  Lévy,  dans  la  der- 
oière  édition  de  son  beau  Traité  d'hygiène  publique  et  privée,  s'en  tiennent 
encore  a  la  latitude  et  à  la  vieille  division  en  trois  zones.  Les  auteurs 
qoi  les  ont  conservées  ne  s'entendent  même  pas  sur  les  limites  à  leur  as- 
Âgner.  Ainsi,  tandis  que  le  plus  grand  nombre  limite  les  pays  chauds 
an  30*  degré,  d'autres,  à  plus  juste  titre,  les  font  remonter  jusqu'au  55*. 
Les  pars  tempérés  s'étendent,  pour  les  uns,  jusqu'au  50*,  pour  d'autres 
jusqu'au  55*^;  il  en  est  même  qui  vont  jusqu'au  60*.  En  bornant  les  pays 
chauds  au  50*  degré,  on  en  exclut  tout  le  nord  de  l'Afrique,  la  Syrie,  la 
Turquie  d'Asie,  etc.  En  prolongeant  les  pays  tempérés,  jusqu'au  60*  de- 
jçré,  on  y  comprend  toutes  les  contrées  du  nord  de  l'Europe,  de  telle 
façon  que  cette  zone  renferme  à  la  l'ois  le  Maroc,  l'Algérie,  les  Régences 
et  la  majeure  partie  de  la  Russie.  Quelles  sont  les  considérations  d'hy- 
:,nèuc  et  de  pathologie,  qui  peuvent  s'appliquer  «n  la  fois  au  delta  du  Nil 
ol  aux  bords  de  la  Neva,  à  Stockholm  et  au  Caire,  à  Tripoli  et  ù  Saint- 
Pétersbourg?  Les  médecins  ont  si  bien  senti  les  vices  de  cette  classilica- 
tion,  qu'ils  s'en  sont  complètement  affranchis,  mais  pour  tomber  dans 
an'e\ccs  contraire.  Tous  ceux  qui,  depuis  vingt  ans,  s'occupent  si  active- 
ment de  climatologie,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  du  traitement 
delà  phthisie,  ont  pris  l'habitude  d'étendre  la   dénomination  de  pays 
chaads  à  tout  le  midi  de  l'Europe.  Ils  y  comprennent  l'Italie,  l'Espagne, 
le  littoral  méditerranéen  de  la  France,  la  Grèce,  etc.,  et  les  placent  ainsi  sur 
h  même  ligne  que  les  contrées  situées  entre  les  tropiques.  On  conçoit 
bdlcment  oii  doit  conduire  cette  déplorable  logomachie  ;  chacun  parle  sa 
langue  et  personne  ne  se    comprend  plus.  Kous  avons  eu  maintes  fois 
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l'occasion  de  faire  ressortir  ces  inconséquences,  dans  la  polémique  que 
nous  avons  eu  à  soutenir  à  l'occasion  de  notre  mémoire  sur  la  Marclie 
de  la  tuberculisation  pulmonaire.  On  ne  peut,  sans  tout  confondre, 
réunir  dans  une  même  zone  les  délicieuses  contrées  du  midi  de  TEuropc 
et  les  régions  presque  inhabitables  situées  sous  la  zone  torride.  Les  bonb 
du  Gapeau  ne  ressemblent  pas  à  ceux  du  Niger  et  le  climat  d'Hyères  n*csft 
pas  celui  de  Tombouctou. 

Pour  échapper  à  cette  confusion  qui  rend  toute  étude  stérile,  la  clima- 
tologie doit,  de  toute  nécessité,  multiplier  ses  divisions,  et  sans  tomber 
dans  le  morcellement  illimité  des  climats  partiels,  sans  descendre  sur  le 
terrain  de  la  topographie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pousser  la  segmentation 
plus  loin  qu*on  ne  Ta  fait  jusqu'ici,  à  admettre  un  plus  grand  nombre  de 
zones  et  à  les  subdiviser  elles-mêmes  en  régions  naturelles,  dont  la  géo- 
graphie physique  s'est  chargée  de  tracer  les  limites. 

Nous  proposons  donc  de  partager  l'espace  compris  entre  Téquateur  et 
les  pôles  en  cinq  zones  climatériques  séparées  par  des  lignes  isotherme^ 
présentant  entre  elles  une  différence  de  10  degrés  de  température,  et 
d'admettre  cinq  espèces  de  climats  : 

1"  Les  climats  torrules ,  s'étendant  de  l'équateur  thermal  à  la  ligoo 
isotherme  de  -h  25"  ; 

2"  Les  climats  chauds,  étendus  de  la  ligne  de  •+-  25"  à  celle  de 
-+-^5^ 

T)"  Les  climats  tempérés,  compris  entre  celles  de  -f-  lo*"  et  tic  -+-  5"; 

4^  Les  climats  froids,  entre  celle  de  H-  5°  et  celle  de  —  5"; 

5"  Les  climats  polaires,  entre  —  5"  et  —  15°. 

Cette  division  ne  crée,  par  le  fait,  que  deux  zones  nouvelles  pour  les 
climats  extrêmes;  elle  a  l'avantage  de  conserver  aux  autres  le  sens  que 
Tusage  leur  a  fait  donner  dans  le  langage  médical,  et  de  se  prêter  à  des 
considérations  plus  pratiques  et  plus  naturelles  en  hygiène  et  en  patho- 
logie. 

Quant  aux  régions  climatériques  que  nous  avons  cru  devoir  admettre 
à  titre  de  subdivisions,  on  en  trouvera  l'indication  détaillée  dans  le 
tableau  suivant  (p.  70  à  73). 

Abordons  maintenant  Tétude  des  climats  en  particulier. 

I.    —    CLIMATS   TOURIDES. 

Limitée,  dans  les  deux  hémisphères,  par  l'isotherme  de  -f-  25°,  celtç 
zone  immense  représente  plus  d'un  tiers  de  la  surface  du  globe.  Elle  4 
pour  caractères  dominants,  en  météorologie,  la  constance  et  l'uniformité 
des  inlluences  atmosphériques;  en  hygiène,  son  extrême  insalubrité. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  avons  déjà  fait  connaître 
les  principaux  traits  de  ce  climat;  il  nous  suffira  maintenant  de  les 
résumer.  Une  température  constamment  élevée,  qui  se  maintient  à  peu 
près  la  même  du  centre  aux  limites  de  la  zone,  et  dont  les  variations 
annuelles,  mensuelles  et  diurnes,  ont  moins  d'amplitude  que  partout  ail- 
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leurs;  des  saisons  peu  tranchées,  ne  différant  que  par  leur  de^^ré  de 
sécheresse  ou  d'humidité;  des  pluies  périodiques  et  torrentielles    des 
lents  à  direction  constante  ;  des  oscillations  barométriques  peu  étendues 
de  fréquents  orages,  et  parfois  des  ouragans  terribles  ;  un  sol  vierge,  des 
Dtrais,  des  bois  et  des  déserts,  tels  sont  les  caractères  climatologiques  de 
la  zone  lorride.  La  chaleur,  Thumidilé,  les  émanations  palustres  y  jouent 
le  principal  rôle  et  y  développent  leur  maximum  d'intensité.  Nulle  part 
les  effets  ne  sont  plus  étroitement  liés  à  leurs  causes  ;  le  caractère  à  la 
fois  uniforme  et  excessif  de  la  météorologie  se  retrouve  aussi  dans  le 
règne  nosologique  de  celte  zone,  la  plus  naturelle  de  celles  que  nous 
avons  admises,  la  seule  peut-être  qui  se  prête  sans  efforts  5  Tétudc  des  ' 
^néralités. 

Elle  se  fait  remarquer  également  par  la  grande  variété  dos  races  qui 
l'habitent.   Toutes  les  branches  de  la  grande  famille  humaine  y  sont 
représentées,  depuis  la  race  caucasienne,  qui  tend  à  l'envahir  de  plus  en 
plus,  jusqu'aux  types  les  plus  dégrades  di;  la  race  éthiopienne,  dont  elle 
I  été  le  berceau.  Chacune  d'elles  réagit  à  sa  manière  contre  l'action  dn 
dimal,  et  fournit  à  l'observation  son  contingent  de  maladies;  la  pa- 
Ihologie  des  races  humaines  est  encore  dans  son  enfance;  c'est  une  des 
lacunes  que  la  géographie  médicale  aura  le  plus  de  peine  à  combler,  mais 
les  considérations  qui  s'y  rattachent  ne  sont  pas  de  notre  ressort,  et  trou- 
veront leur  place  dans  un  autre  article  de  cet  ouvrage  (voy.  Races  hu- 
nstszs).  Pour  nous,  c'est  surtout  la  race  caucasienne  que  nous  aurons  en 
vue:  c'est  elle  qiii  supporte  le  plus  difficilement  rinÂuence  des  climats 
(orrides,  et  c'est  aussi  sur  elle  qu'on  en  a  le  mieux  étudié  les  effets.  Us 
sont  moins  prononcés  chez  les  créoles,  qui  jouissent,  au  point  do  vue  des 
mladios,  de  certaines  immunités,  que  chez  les  Européens,  surtout  lors- 
qu'ils sont  arrivés  depuis  peu  de  temps  sous  ces  latitudes  ;  mais  a  quel- 
«|iie époque  que  remonte  l'émigration,  l'action  dune  température  élevée 
n'en  continue  pas  moins  à  s'exercer  :  elle  diminue  l'énergie  dos  fonctions 
fli^cstives,  elle  rend  l'hématose  moins  complète,  elle  exagère  l'activité  du 
foie  et  de  la  peau,  exalte  le  système  nerveux  en  débilitant  l'organisme,  et 
fait  naître  cet  état  d'anémie  que  nous  avons  décrit  en  parlant  de  l'accli- 
maloment,  et  qui  se  traduit  au  dehors  par  la  pâleur  du  teint,  la  diminu- 
tion de  l'embonpoint  et  de  la  vigueur  musculaire,  au  dedans  par  le  défaut 
de  réaction  contre  les  maladies  et  par  la  lenteur  des  convalescences  qui  y 
succèdent.  Ces  effets  sont  communs  à  tous  les  climats  torrides  et  sont  le 
produit  de  la  chaleur.  Il  faut  que  l'élément  miasmatique  intervienne  pour 
que  les  maladies  endémiques  apparaissent.  Leur  degré  de  gravité  est  en 
rapport  avec  la  constitution  géologique  :  lorsque  le  sol  est  constamment 
aride,  on  ne  les  voit  pas  éclater;  lorsque  des  terrains  exempts  de  maré- 
cages sont  couverts  d'une  riche  végétation,  les  détritus  organiques  qui 
s'amassent  à  sa  surface  et  qui  s'y  décomposent,  peuvent  créer  un  premier 
iegré  d'infection  palustre,  mais  ce  ne  sont  généralement  alors  que  dos 
manii'cstalions  sans  gravité,  des  fièvres  intermittentes  légères  n'apparais- 
»nl  qu'à  certaines  époques,  cédant  sans  peine  au  sulfate  de  quinine,  et 
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n'aUcranI  pas  le  fond  de  la  constitution.  C'est  ce  qu'on  observe  sur  les 
hauts  plateaux  boisés  de  nos  Antilles,  par  exemple.  Uans  les  plaines 
basses  et  noyées,  sur  les  terrains  d'alluvlon  sillonnés  de  cours  d*eau,  mais 
rccouverls  de  forêts  ou  de  hautes  herbes,  et  maintenus,'  par  d'abondantes 
pluies,  dans  un  état  d'humidité  constante,  la  décomposition  est  plus 
active;  elle  n*a  plus  pour  seul  aliment  les  feuilles  tombées  et  les  détritus 
végétaux,  le  sol  y  mole  ses  émanations  dans  les  parties  momentanément 
desséchées;  l'intoxication  paludéenne  se  montre  alors  sous  ses  formes  les 
plus  redoutables,  mais  elle  y  règne  à  peu  près  seule  et  remplit  tout  le 
champ  de  la  pathologie.  C'est  ce  qui  s'observe  dans  les  pays  franchement 
palusrres,  à  Madagascar,  à  la  Guyane,  en  Cochichine,  etc.  Enfin,  dans 
les  pays  de  marais,  à  inondations  périodiques,  de  nouvelles  conditions 
palhogcniques  surgissent,  et  de  nouvelles  endémies  viennent  se  joindre 
aux  (lèvres  iiitermittenles  et  les  compliquer    A  Tépoque  des  pluies  équa- 
torialcs,  les  eaux  s'infiltrent  dans  le  sol  desséché,  remplissent  les  marc— 
cagos,  y  font  naître  des  myriades  d'animaux  et  de  végétaux.  Lorsque  Icss. 
pluies  ce:îsont,  les  marais  se  tarissent,  le  sol  se  dessèche  et  se  fendille^ 
tout  ce  inonde  éphémère  meurt  et  se  putréfie  à  la  fois  en  répandant  dan% 
l'atmosphère  les  produits  complexes  de  sa  décomposition,  et  en  faisanL 
nailre  des  maladies  complexes  comme  leurs  causes.  Les  contrées  où  ces 
conditions  se  réahsent  sont  les  plus  malsaines  du  globe;  c'est  là  qu'on 
voit  régner  à  la  fois,  et  avec  une  égale  intensité,  la  dysenterie,  l'hépatite 
et  les  expressions  les  plus  étranges  et  les  plus  graves  de  rintoxicatîon 
palustre.  L'Afrique  tropicale  va  nous  en  offrir  le  premier  exemple  ;  elle 
nous  servira  de  type  dans  Tétude  des  climats  torrides,  et  complétera 
l'aperçu  que  nous  venons  de  présenter. 

I.  Région  africaine.  —  Des  cinq  parties  du  monde,  l'Afrique  est  celle. 
qui  occupe  le  plus  de  place  sous  la  zone  torride.  Elle  lui  appartient  par 
les  trois  quarts  de  son  étendue,  tandis  que  les  autres  n'y  sont  comprise* 
que  par  une  minime  portion  de  leur  surface.  La  partie  comprise  entre  les 
deux  lignes  isothermes  de  +25**,  s'étend,  du  côté  de  l'Atlantique,  depuis 
le  cap  Blanc  jusqu'au  cap  Negro,  et,  du  côté  opposé,  depuis  le  tropique  dn 
(lancer  jusqu'à  l'embouchure  du  Zambèse.  Les  principales  contrées  qu'elle 
embrasse  sont  :  au  centre,  le  Sahara,  le  Fezzan  et  le  Soudan;  à  la  côte 
occidentale,  la  Sénégambie,  la  Guinée  et  le  Congo;  à  l'est,  la  Nubie  et 
l'Abyssinie,  sur  l'Océan  indien,  les  côtes  d'Ajan,  de  Zanguebar  et  de 
Mozambique.  Ces  contrées  sont  les  plus  arides  du  globe;  nulle  part,  on  iic 
rencontre  d'aussi  grandes  surfaces  dépourvues  de  végétation. 

Le  centre  de  l'Afrique  n'est  cependant  ni  aussi  désert,  ni  aussi  dépeuplé 
(|u*on  le  croyait  autrefois.  Les  limites  de  la  mer  de  sable  reculent  à  mesure 
(jiron  en  approche  de  plus  près.  Les  voyageurs  qui  ont  pénétre,  depuis 
vingt  ans,  dans  ces  régions  si  peu  connues,  ont  rencontré  ça  et  là,  sur 
leur  passage,  des  pays  fertiles,  habités  par  des  peuplades  nombreuses,  et 
semés,  comme  des  oasis,  au  milieu  de  la  solitude  des  déserts.  Livingstone 
a  fait  les  mêmes  remarques,  dans  ses  intéressants  voyages  au  sein  de 
l'Afrique  australe,  qu'on  regardait,  avant  ses  dccouvcries,  comme  un 
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grand  plateau  continu,  bordé  par  dos  terrains  inclinés  du  côté  dos  doux 
Océans  et  com[)létement  dépourvus  do  végétation  et  do  cours  d'oau.  Les 
régions  de  l'intérieur  offrent  partout  le  mémo  aspect.  Les  terrains  nus  y 
dominent.  Ils  sont  tantôt  disposés  en  immenses  plaines  de  sable  ressem- 
blant à  des  bassins  de  mer  desséchés,  comme  le  Sahara,   le  désert  qui 
cDlourc  le  Darfour  et  celui  qui  s*étend  entre  les  montagnes  de  la  Lune  et 
la  mer;  tantôt  soulevés  en  plateaux  largos,  mais  peu  élevés,  dont  la  sur- 
face rocailleuse  ne  peut  nourrir  ni  plantes  ni  animaux,  et  sur  lost|uels  se 
«Ircssent  quelques  chaînes  de  montagnes  pelées  dont  Tatliludo  no  dépasse 
j\is2,000  mètres.  Au  milieu  de  ces  déserts,  se  rencontrent  do  loin  en  loin, 
Jes  parties  dont  la  végétation  luxuriante  et  la  culture  soignée  contrastent 
avec  l'aspect  morne  et  désolé  du  pays  qui  les  entoure.   Le  territoire  de 
Kano,  la  grande  vallée  de  Tintalous,  l'oasis  d'Asbon,  que  Barth  traversa, 
dans  son  voyage  à  Aghadez,  sont  des  exemples  do  ces  oppositions  plus 
fraj)panles   en  Afrique  que  partout  ailleurs.  Dos  vallées  profondes   et 
marécageuses  la  sillonnent  en  tous  sens.  Elles  sont  parcourues   par  des 
rivières  desséchées  pendant  la  majeure  partie  do  l'année  et  converties  en 
torrents  a  l'époque  des  pluies.  Ces  cours  d'eau,  bordés  de  plantes  aqua- 
tiques qui  les  rendent  inabordables,  vont  se  perdre  dans  les  sables,  ou 
se  réunissent  pour  former  des  fleuves,  dont  les  uns  se  rendent  à  la  mer, 
dont  les  autres  se  jettent  dans  les  grands  lacs  de  Tintérieur.  Le  plus  re- 
marquable est  le  lac  Tchad,  que  l'on  a  longtemps  décoré  du  nom  de  mer 
deNigritie  et  qui  n'est  bien  connu  que  depuis  les  voyages  de  Denham  et 
de  Clapperton,  en  1825,  et  surtout  depuis  les  explorations  plus  scientifi- 
ques accomplies,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  parRichardson,  Overweg 
elBarth.  Situé  au  milieu  d'un  vaste  bassin  dont  le  niveau  ne  dépasse  celui 
de  rOccan  que  de  253  mètres,  et  qu'il  inonde  pendant  la  saison   des 
•ploies,  il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  labyrinthe  de  roseaux,  d'îlots  et 
d'îles  Qottantes,  bordé  de  marais  impraticables  (Barth).   Dans  l'Afrique 
australe,  les  lacs  Nyanza,  Tanganyska  et  le  N'gami  récemment  découvert 
par  Liîîngstone,  présentent  à  peu  près  le  même  aspect. 

Les  côtes  offrent  à  l'œil  une  succession  de  plages  de  sable,  de  marais, 
de  terrains  d'alluvîon  qu'affleurent  des  roches  balsatiques.  Partout  où 
manquent  les  cours  d'eau,  le  dé^rt  arrive  jusqu'au  rivage.  A  l'embou- 
chure des  fleuves  et  des  rivières,  le  sol  envalii  par  le  limon  et  les  détritus 
qu'ils  charrient,  se  couvre  d'une  végétation  palustre  dos  plus  puis- 
santes. De  hautes  herbes  à  pointes  acérées,  des  roseaux  liés  entre  eux  par 
des  plantes  grimpantes,  des  forets  de  palétuviers  émergent  de  ces  plaines 
îaseuses,  au  milieu  desquelles  serpentent  les  mille  bras  de  fleuves  bordés 
par  d'épais  rideaux  de  mangliers.  Çà  et  là  s'étendent  des  flaques  d'eau 
stagnante,  des  étangs  temporaires  qu'on  désigne  dans  le  pays  sous  le  nom 
de  marigots.  Entre  ces  marécages  et  la  mer  règne  une  longue  bande  de 
sable  Gn,  sur  laquelle  les  lames  viennent  déferler,  en  formant  à  l'ouverture 
des  fleuves  une  ligne  de  brisants,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  barre  et 
<|ni  en  rend  l'accès  très-difficile  aux  navires. 
Lorsque  arrive  la  mauvaise  saison,  qui,  dans  l'intérieur,  commence  en 
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juin  et  fiiiit  en  octobre,  les  pluies  tropicales,  qu'on  rencontre  à  partir  du 
1 6"  degré  de  latitude  nord,  glissent  sur  la  surface  nue  des  larges  plateaux 
Au  centre,  se  précipitent  dans  le  lit  desséché  des  torrents,  et  remplissent 
les  rivières,  les  marigots  et  les  lacs  ;  bientôt  les  fleuves  débordent,  fran- 
chissent les  cataractes,  envahissent  les  vallées  et  couvrent  de  leurs  inon- 
dations les  grands  terrains  d'alluvion  du  rivage.  Au  retour  de  la  saison 
sèche,  qui  dure  environ  huit  mois,  le  soleil  darde  verticalement  ses  rayons 
sur  ces  surfaces  noyées;  il  a  bientôt  tari  les  ruisseaux,  desséché  les  ma- 
rais et  les  lacs;  les  fleuves  sont  eux-niémcs  réduits  à  de  minces  filets  d*eau 
coulant  sur  un  lit  ilc  cailloux.  Toute  trace  d'humidité  disparaît  du  sol,  la 
sécheresse  est  absolue.  L'alniosphcre  s'embrase  au  contact  de  ce  sol  pou- 
ilrcux,  les  vents  brûlants  qui  s'en  élèvont  et  ipic  rien  n'arrête  dans 
leur  cours,  arrivent  jusqu'au  littoral  et  déterminent  une  élévation  de  tem- 
pérature que  les  brises  du  large  ne  tempèrent  <]u'imparfaitement. 

Température,  —  L'Afrique  tropicale  est  le  pays  le  plus  chaud  do  globe. 
Fn  réunissant  dans  mi  même  calcul  tous  les  points  de  Tintérieur  et  dei 
côtes  où  les  observations  thermoniétiques  ont  été  suivies  d'une  manière 
régulière,  nous  avons  trouvé,  pour  moyenne  annuelle,  27**6'.  Les  dilTé- 
rences  de  latitude  n'altèrent  pas  sensiblement  cette  moyenne;  ahisi,  Saint- 
Louis  du  Sénégal,  situé  par  lOM'  de  latitude  nord,  a  pour  moyenne  an- 
nuelle !27"8'  (l)ulroulau)  ;  le  Gabon  par  0"23',  na  que  28%  etKouka,  sur 
les  bords  du  lac  Tchad,  :28"2'.  Les  varia! ions  mensuelles  ne  sont  pas  beau- 
coii|)  plus  marquées  :  la  dilTérenoe  entre  le  mois  le  plus  froid  et  le  mois  le 
plus  chaud  n'excède  pas  en  moyenne  T) '*{■'.  Les  variations  diurnes,  au 
contraire,  sont  Irès-prouoncées.  Sous  cerapport,  le  Sénégal  constitue  une 
cxcoplioii.  Il  nVst  \n\<  si>us  la  zone  torridc  île  contrée  où  la  différence 
soit  plus  considérablt^  entre  la  nuit  et  le  jour.  A  vSaint-Louis,  les  variations 
nyclli/'inrM'îdes  |ienvent  aller  jusqu'à  '22*.  Sur  les  |)lateaux  du  centre,  elles 
sniiiplus  considérables  encore.  Dans  leur  voyage  ilu  Fezzan  au  Damerghou, 
Uicharil<on,OverNvegetUarth  virent  pen«iant  le  nuit  le  thermomètre  s'abais- 
ser successivement  à  15",  10",  5°  et  jusqu'à  2^.  Avant  eux  Oudney  l'avait 
vudesceiidreà  0",  dans  le  H(uirnou.  (les  différences  s'expliquent  par  l'aridité 
du  sol,  la  sécheresse  de  ralmosplière  et  la  puissance  du  rayonnement  noc- 
turne cpii  en  est  la  coiisétpjence.  L'Alri<pie  est  du  reste  le  pays  des  tem- 
pératures extrêmes.  Vogel  a  vu  le  thermomètre  s'élever  à  44**  sur  les  bords 
du  lac  Tchad  ;  pendant  l'expédition  de  Podor,  Margain  a  noté  46**  et  47% 
sons  les  tentes  de  nos  soldats;  au  mois  d'avril  1853,  Gestin  a  constaté, 
>ur  les  bords  du  Sénégal,  à  Tescale  du  Co(|,  oô"  à  Tombre  et,  pendant  le 
cours  des  deux  Uiois  suivants,  48**  et  49",  sous  une  double  tente  et  dans 
un  courant  d'air.  Pendant  l'hivernage,  on  observe  quelquefois  des  abais- 
sements de  température  considérables  et  presipie  instantanés,  au  moment 
où  éclatent  les  tornades.  Ces  orages  particuliers  à  la  côte  d'Afrique  s'annon- 
cent par  un  calme  profond,  pendant  lc(|uel  les  nuages  montent  lentement, 
sous  un  ciel  bas  et  sombre;  l'atmosphère  est  lourde  et  chargée  d'électri- 
cité, l'air  semble  manquer  à  la  respiration;  bientôt  Torai^e  éclate,  le 
ve.'it  souffle,  en  faisant  le  tour  du  compas  et  la  pluie  tond)e  par  torrents. 
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U  se  produit  alors  un  froid  tellement  vif,  que  les  vêtements  des  Européens 
ne  peuvent  les  en  garantir  et  que  les  noirs  grelottent,  dans  leur  nudité, 
lorsqu'ils  n'ont  pas  eu  le  soin  d'allumer  du  feu,  à  l'approche  de  l'orage. 
Gestin  a  constaté,  dans  ces  cas,  des  abaissements  brusques  de  25^  et 
30*.  Ces  tornades  sont  d'autant  plus  fréquentes  qu'on  s'approche  davan- 
tage do  i'équateur.  A  la  côle  de  Guinée,  d'après  les  tableaux  météorolo- 
giques dressés  par  Legrain,  pour  l'année  1851,  les  mois  de  juillet,  d'août 
et  de  septembre  sont  les  seuls  où  il  n'en  ait  pas  observé  ;  les  mois  d'avril 
et  de  novembre  ceux  qui  en  ont  offert  davantage. 

Saisons.  —  L'hivernage  suit  la  môme  progression.  A  partir  de  la  ré- 
gion sans  pluies  qui  correspond  au  Sahara  et  se  termine  vers  le  10^  de- 
gré nord,  il  est  d*aulant  plus  long  et  arrivé  d'autant  plus  tôt  que  la  lati- 
tude est  moins  élevée.  Au  Sénégal,  il  commence  avec  le  mois  de  juin  et 
finit  vers  le  milieu  d'octobre  ;  c'est  à  peine  si,  pendant  le  reste  de  Tannée, 
OD  peut  compter  quelques  jours  d'une  pluie  fine  et  de  courte  durée.  A 
Sierra-Leone,  l'hivernage  commence  en  avril,  ou  en  mai  ;  à  la  côte  d'Or, 
au  mois  de  mars.  Dans  cette  région,  les  saisons  sont  déjà  moins  tran- 
chées; ainsi,  au  comptoir  de  Grand  -  liassam,  pendant  l'année  1851, 
Legrain  n'a  pas  compté  un  seul  mois  sans  pluie.  Le  mois  de  novembre 
est  celui  qui  en  a  présenté  le  plus;  ceux  de  mai,  d'avril  et  de  juin  viennent 
ensuite.  Au  Gabon,  presque  sous  Téquatour,  Touchard  a  compté  166  jours 
pluvieux  dans  une  année;  75,  près  de  la  moitié,  dans  le  dernier  trimestre, 
!fô  en  avril,  16  en  juin  et  15  en  mars. 

Dans  l'hémisphère  sud,  le  changement  des  saisons  suit  une  marche 
inverse;  dans  l'intérieur,  il  présente  quelques  différences;  ainsi  sur  les 
bords  du  lac  Tchad,  par  la  latitude  du  Sénégal  à  peu  près,  les  pluies 
dureut  six  mois,  et  tombent  de  mai  en  octobre.  C'est  du  reste,  au  dire  de 
Vtçel,  le  point  de  l'Afrique  centrale  où  il  pleut  le  plus  et  où  les  orages 
sont  le  plus  fréquents. 

Vents.  —  Les  vents  sont  assez  réguliers  à  la  côte  occidentale  d'Afrique. 
Au  Sénégal,  ceux  de  nord-est  appartiennent  en  propre  à  la  saison  sèche  ; 
ils  soufflent  huit  mois  de  Tannée.  C'est  aussi  l'époque  de  lliarmarttan^ 
vent  d'est  qui  vient  du  désert  et  souffle  habituellement  le  matin.  U  sou- 
lève devant  lui  des  flots  d'une  poussière  fine,  qu'il  transporte  à  de  grandes 
distances  et  qui  colore  d'une  teinte  rougeàtre  les  voiles  des  bâtiments 
qui  longent  la  côte. 

Les  vents  de  sud-ouest,  vents  du  large,  régnent  pendant  les  quatre  mois 
de  l'hivernage.  Le  nord-ouest  s'observe  en  toute  saison,  mais  le  soir  et  le 
malin  seulement.  A  la  côte  d'Or  et  à  la  côte  d'Ivoire,  le  vent  souffle  de 
l'ouest  au  sud-ouest.  Il  est  habituellement  interrompu,  soir  et  matin,  par 
les  brises  de  terre,  et  de  temps  en  temps  par  l'harmarttan,dans  la  saison 
sèche,  parles  tornades,  dans Thivernage  (Bouët-Williauraez). 

Côte  orientale.  —  La  côte  orientale  est  beaucoup  moins  bien  connue. 
L'absence  d'établissements  européens  et  de  stations  commerciales  suivies 
n'a  pas  |  ermis  de  recueillir  les  renseignements  nécessaires  pour  étabUr 
la  climatologie  du  littoral  de  l'océan  Indien.  Nous   ne   possédons,   à  ce 
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sujet,  que  les  obscrvalions  faites  à  bord  des  navires  de  la  station,  qni  y 
passent  mais  n  y  séjournent  pas.  Aussi  ne  les  mentionnerons-nous  qu'avec 
une  extrême  réserve. 

■ 

La  température  est  moins  élevée  et  moins  variable  qu'à  la  côte  occi- 
dentale. C'est  du  moins  ce  qu'on  peut  conclure  des  observations  faites  à 
Zanzibar,  le  seul  point  de  cette  côte  sur  lequel  on  soit  bien  renseigné.  la 
Cordelière  y  a  séjourné  à  quatre  reprises,  pendant  les  années  I85U 
et  1800;  la  hauteur  du  thermomètre  était  notée  six  fois  par  jour,  sur  le 
journal  du  bord,  et  la  comparaison  de  ces  800  observations  entre  elles 
nous  a  donné  les  résultats  suivants,  qui  offrent  un  certain  intérêt,  en  rai- 
son de  l'absence  complète  de  documents  a  lalogues.  Pendant  le  mois  d'a- 
vril, la  moyenne  de  toutes  les  observations  a  été  de  20%72,  celle  de  midi 
de  28»,5,  celle  de  minuit  de  25°, 5  :  la  plus  haute  température  observée 
de  51",  la  plus  basse  de  25".  Pendant  les  mois  d(î  novembre  et  de  décem- 
bre, la  moyonre  générale  a  été  de  28°,50,  celle  de  midi  de  29",  9,  celle 
de  minuit  de  20%55  ;  la  température  la  plus  élevée  de  52",  la  plus  basse 
de  24**.  Les  écarts  sont,  comme  on  le  voit,  extrêmement  faibles,  puisque 
les  excursions  les  plus  étendues  ne  dépassent  pas  8**. 

L'année  s'y  partage  en  deux  saisons,  comme  sur  la  côte  opposée: la 
belle  saison,  qui,  dans  le  sud,  est  comprise  entre  avril  et  octobre,  et  Phî- 
vernage,  qui  s'étend  d'octobre  à  la  fin  de  mars.  Bien  que  Zanzibar  soit 
dans  l'hémisphère  sud,  Thivemage  s'y  fait  sentir,  en  même  temps  que 
dans  le  nord  de  l'équateur.  Il  paraît,  dit  l'amial  Fleuriot  de  Langle,  que 
Péquateur  météorologique  s'abaisse  vers  la  côie  d'Afrique.  Ainsi  les  pluies 
s'annoncent  à  Zanzibar  en  même  temps  que  la  mousson  de  sud-ouesf^ 
c'est-à-dire  vers  le  mois  de  mai,  au  moment  où  la  côte  qui  est  au  sud  des 
Comores  voit  renaître  le  beau  temps.  Le  cap  d'Elgado  et  les  Coroores 
sont  donc  les  limites  qui  séparent  les  hivernages,  à  la  côte  orientale  d'A- 
frique. Les  moussons  de  l'océan  Indien  s'y  font  sentir.  Celle  du  nord-est, 
variant  de  l'est-nord-est  à  Pest-sud-est,  du  mois  de  janvier  au  mois  de 
juin,  celle  du  sud-ouest  du  mois  de  juin  à  la  fin  de  décembre.  Le  passage 
de  l'une  à  l'autre  se  fait  par  transition  et  par  une  évolution  régulière. 
Indépendamment  de  ces  vents  généraux  qui  régnent  au  large,  les  brises 
de  terre  et  de  mer  se  font  sentir  sur  toute  la  côte. 

Maladies  de  l'Afrique  tropicale,  —  L'extrême  insalubrité  de  la  région* 
(jue  nous  venons  de  passer  en  revue  est  la  conséquence  nécessaire  de  ses 
conditions  météorologiques.  Le  Sénégal  est  la  plus  malsaine  de  nos  co- 
lonies; la  mortalité  moyenne,  de  1819  à  1855,  y  a  été  de  10,61  pouï» 
100.  En  1850,  par  suite  d'une  épidémie  de  fièvre  jaune,  elle  s'est  élcvéle 
à  57  pour  100.  Les  postes  que  nous  occupons  sur  les  bords  du  fleuve,  et 
notamment  Baquel  dans  le  pays  de  Galam,  Sedhiou  sur  la  Casamance, 
nos  comptoirs  de  la  côte  d'Or-Assinie  et  Grand-Bassam,  sont  beaucoup 
plus  insalubres  que  Saint-Louis. 

Parmi  les  points  que  nous  occupons,  la  petite  île  de  Corée  est  le  plus 
privilégié;  elle  le  doit  à  sa  situation  en  pleine  mer,  à  son  sol  volcanique, 
sans  végétation  et  sans  eau. Le  poste  du  Gibon,  situé  à  rembouchure  d'un 
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fleuve,  n  peu  de  Jishncc  trun  marais,  n'offre  pas  les  môincs  garanties,  et 
oopondanl  il  jouit,  ù  la  côle  d'Afrique,  d'une  répulation  méritée  de  salu- 
brité. Ls  établissements  anglais  situes  dans  les  mêmes  parages  sont 
encore  plus  malsains  que  les  nôtres.  D'après  la  statisti(jue  d'E.  Dalfour 
lî>55;,  la  mortalité  annuelle  des  troupes  européennes  s*est  élevée  à  î8 
jrour  100,  à  Sierra-Lcone,  de  1819  à  1836,  et  à  CC  pour  100,  au  cap 
Coast,  de  1823  à   1826.  Dans  cette  dernière  année,  la  garni>on  de 
Balhurst,  forte  de  420  soldats  anglais,  en  a  perdu,  en  neuf  mois,  279, 
ilonl  254  de  la  lièvre  du  pays.  C'est  une  mortalité  de  79  pour  100.  Nous 
n'avons  pas  de  renseignements  précis  sur  les  établissements  des  Portu- 
;;ais  dans  l'Afrique  australe.  Le  royaume  d'Angola  passe  pour  très-insa- 
lubre. La  partie  de  la  côte  située  au  sud  du  Congo  est  pourtant  moins 
malsaine  que  le  reste.  Saint-Paul  peut,  sous  ce  rapport,  être  comparé  à 
Gérée.  San-Pbilippe  de  Bcnguela,  au  contraire,  par  sa  situation  au  ccnire 
(l'un  bassin  marécageux  très-étendu,  se  place  sur  la  même  ligne  qne  les 
points  les  plus  dangereux  des  Dissagoset  de  Sierra-Leone  (Raoul;. 

La  même  absence  de  documents  ne  permet  pas  de  se  prononcer  au 
sujet  de  la  côte  orientale;  mais,  si  l'on  en  juge  par  le  petit  nombre  de 
points  que  fréquentent  nos  navires ,  elle  se  rapproche  de  la  côte  occiden- 
tale. Quant  aux  contrées  de  l'intérieur,  sauf  quelques  pays  privilégirs, 
comme  le  Darfour,  le  Zinder,  le  pays  d'Aïr,  tout  le  reste  ne  présente  que 
des  déserts  inhabitables  et  des  plaines  marécageuses  de  la  pfus  insigne 
insalubrité.  Presque  tous  les  voyageurs  qui  y  ont  pénétré  ont  succombé 
sous  les  atteintes  du  climat,  lorsqu'ils  n'ont  pas  été  victimes  de  la  férocilc 
des  naturels,  de  la  trahison  de  leurs  guides  ou  de  quelque  catastropb.o 
imprévue.  C'est  ainsi  que  sont  morts,  depuis  80  ans,  Leydard,  Lucas, 
yicholss,  le  major  Hougton,  Beizoni,  Morrisson,  Dickson,  Pearce,  Clap- 
{lerton,  Richardson,  Overweg,  etc. 

Toutes  les  maladies  endémiques  des  climats  torrides  se  rencontrent,  à 
leur  plus  haut  degré  de  gravité,  dans  l'Afrique  tropicale:  l'intoxication 
(jaludcenne  s'y  observe  sous  toutes  ses  formes,  depuis  la  fièvre  intermit- 
tente simple  jusqu'aux  manifestations  les  plus  redoutables  de  la  fièvre 
|)cmîcicuse  et  de  la  cachexie  palustre.  C'est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
lualadics  qui  y  sévissent;  elle  imprime,  en  outre,  son  cachet  à  toutes  les 
.lutres.  Dans  les  parages  à  saisons  bien  tranchées,  c'est  à  Tépoque  des 
pluies  qu'on  voit  apparaître  les  fièvres;  c'est  pendant  la  période  suivante, 
au  moment  où  les  marais  commencent  à  se  dessécher,  qu'elles  atteignent 
leur  plus  haut  degré  d'intensité  ;  elles  diminuent  alors  de  fréquence,  et 
cessent  presque  complètement  à  la  fin  de  la  saison  fraîche.  C'est  ce  qui 
«irrive  au  Sénégal,  oii  elles  commencent  en  juillet  et  acquièrent  leur 
>ummum  de  gravité  en  novembre  et  en  décembre.  Dans  les  points  plus 
rapprochés  de  l'équateur,  où. Tannée  tout  entière  est  chaude  et  humide, 
les  lièvres  régnent  en  tout  temps,  mais  avec  plus  d'activité  quand  les 
chaleurs  deviennent  excessives  et  que  les  pluies  diminuent.  Dans  la  partie 
nord  du  golfe  de  Guinée,  dans  les  golfes  de  Bénin  et  de  Biafra,  les  fièvres 
sont  de  la  dernière  gravite  pendant  la  durée  des  venU  de  nord-est,  qui 
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régnent  en  novembre  et  en  décembre,  et  qui  coïncident  avec  rélévation 
de  la  température  et  la  cessation  des  pluies.  C'est  alors  que  les  mouillages 
de  Clarence,  à  Fcmando-Po,  de  Saint-Antoine,  à  Tile  du  Prince,  sont  si 
dangereux. 

Le  type  de  la  fièvre  varie  suivant  les  saisons  et  les  localités  :  la  fièvre 
tierce  se  manifeste  dans  les  parages  les  moins  insalubres;  la  fièvre  quoti- 
dienne règne  seule  dans  les  lieux  les  plus  infectés  et  dans  la  mauTaise 
saison.  Les  types  rémittent,  pseudo-continu  et  continu  deviennent  de 
plus  en  plus  fréquents,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'équateur:  C'est 
dnns  les  comptoirs  d'Assinie  et  de  Grand-Bassam  que  la  fièvre  bilieuse 
liématurique  fait  le  plus  de  ravages,  bien  qu'on  Tobserve  aussi  dans  les 
postes  du  fleuve  et  même  à  Saint-Louis.  Cetle  affection  redoutable,  sur 
laquelle  les  médecins  de  la  marine  ont  les  premiers  appelé  rattention,  se 
montre  surtout  après  la  saison  des  piuicd.  La  l'rrqucnce  des  accès  perni- 
rieux  est  en  raison  directe  de  l'insalubrité  des  lieux.  Ils  s'établissent 
parfois  d'emblée.  Les  formes  les  plus  communes  à  la  côte  occidentale 
sont,  dans  leur  ordre  de  fréquence,  la  délirante,  la  comateuse,  la  dysen- 
térique, la  colérique  et  la  syncopale.  Quel  que  soit  le  type  de  la  fièvre  à 
son  début,  elle  ne  tarde  pas  à  le  perdre  pour  affecter  une  marche  irrégiî* 
liôre  dans  laquelle  on  voit  souvent  les  accès  se  reproduire  au  bout  de  sept 
jours,  et,  dans  tous  les  cas,  la  cachexie  paludéenne  s'établit  rapide* 
ment. 

Si  les  fièvres  de  marais  sont  les  maladies  les  plus  communes  à  la  côte 
d'Afrique,  ce  ne  sont  pas  les  plus  meurtrières  :  au  Sénégal,  elles  ne 
figurent  que  pour  51  pour  100  dans  la  mortalité  générale,  tandis  que 
la  dysenterie  y  entre  pour  57,16  pour  100.  De  toutes  les  endémies  des 
pays  chauds,  c'est  cette  dernière  qui  fait  partout  le  plus  de  victimes.  Sa 
fréquence  est  en  rapport  direct  avec  celle  des  fièvres  intermittentes,  avec 
lesquelles  elle  a,  du  reste,  d'autres  points  de  contact.  Comme  elles,  elle 
sévit  surtout  sur  les  bords  empestés  des  rivières,  dans  lesBissagos,  dans  le 
Rio-Nunez  et  dans  nos  établissements  de  la  côte  d'Or.  Son  maximum  d'in- 
tensité ne  se  produit  cependant  pas  à  la  même  époque;  elle  se  montre 
après  les  fièvres.  A  la  côte  occidentale,  les  vents  dq  nord-est  et  les  varia- 
tions brusques  de  température  ont  une  influence  marquée  sur  sa  produc- 
tion. Elle  se  présente  rarement  avec  une  marche  franchement  aiguë.  Son 
début  est  lent,  insidieux  ;  la  diarrhée  la  précède  le  plus  souvent  ;  les 
formes  bilieuses  et  mucoso-bilicuses  sont  celles  qu'elle  affecte  de  préfé- 
rence. Nulle  part  elle  n'offre  une  plus  grande  tendance  à  la  récidive,  et 
c'est  surtout  là  ce  qui  en  fait  la  gravité. 

L'Afrique  tropicale  est,  on  le  sait,  le  pays  de  prédilection  de  l'hépatite. 
Il  n'est  guère  d'Européen  qui  puisse  séjourner  à  la  côte  occidentale,  pen- 
dant quelque  temps,  sans  être  atteint  d'hyperémic  du  foie.  L'hépatite  est  le 
plus  souvent  liée  à  la  fièvre  intermittente,  et  surtout  h  la  dysenterie,  qui  la 
précède  très-souvent  et  dont  elle  affecte  la  marche  insidieuse.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  abcès  se  produire  et  acquérir  un  volume  considérable 
chez  des  individus  qui  semblent  5  peine  malades,  et  qui  continuent  à 
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vaquer  à  leurs  occupations  jusqu'au  moment  où  leur  abcès  vient  à  s'ou- 
vrir. Au  Sénégal,  Thépatite  entre  pour  un  quart  environ  dans  la  statis- 
tique des  décès. 

Quant  à  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  colique  sèche  des  pays  chauds 
et  dont  les  côtes  occidentales  d'Afrique  sont  aussi  le  théâtre  de  prédilec- 
tion, nous  n'en  parlerons  pas  dans  ce  travail.  Depuis  les  beaux  travaux 
dWmédée  Lefèvre  sur  cette  importante  question,  il  n'est  plus  possible 
de  persister  dans  l'opinion  que  nous  avons  longtemps  soutenue.  Trop  de 
raisons  portent  aujourd'hui  ù  considérer  cette  maladie  comme  un  empoi- 
sonnement saturnin,  pour  qu'on  puisse  lui  conserver  une  place  à  part  dans 
le  cadre  nosologique,  et  dès  lors  nous  ne  sommes  pas  plus  en  droit  de  nous 
en  occuper  ici  {voy.  Plomb),  que  nous  ne  serions  fondé  à  parler  de  Tal- 
coolismc,  qui  acquiert,  lui  aussi,  dans  les  pays  chauds,  un  désastreux  sur* 
croit  de  fréquence  et  de  gravité. 

La  fièvre  jaune  n'appartient  pas  en  propre  au  climat  de  l'Afrique;  elle 
apparaît,  de  loin  en  loin,  sous  forme  épidémique,  à  la  côte  occidentale, 
mais  elle  y  est  toujours  importée.  Klle  prend  son  point  de  départ  à  l'ou- 
verlure  de  la  Gambie,  ou  a  Sierra-Leone,  ce  qui  a  fait  croire  à  quelques 
médecins  qu'elle  y  était  endémique.  En  1857  et  en  1859,  elle  a  fait  de 
grands  ravages  sur  toute  la  côte.  Elle  y  présente  cela  de  particulier,  dit 
Thévenot,  qu'elle  n'épargne  pas  les  indigènes.  En  1830,  elle  (il  périra 
Corée,  au  cap  Verf,  et  à  Saint-Louis,  autant  de  noirs  que  de  blancs,  toute 
proportion  gardée. 

Les  maladies  sporadiques  ne  peuvent  tenir  que  bien  |)eu  de  place  dans 
on  cadre  nosologique  où  les  affections  endémiques  en  prennent  tant.  Elles 
fignrcDt  à  peine  pour  un  quart  dans  le  chiffre  total  des  malades.  Les 
fièrres  continues  non  palustres  y  sont  rares  et  peu  graves.  On  observe 
cependant,  à  de  longs  intervalles,  une  fièvre  épidémique  qui  a  régné 
poor  la  dernière  fois  en  1856.  Elle  était  caractérisée  par  un  état  saburral 
des  premières  voies,  une  éruption  érythémateuse  et  des  douleurs  arti- 
culaires. Cette  maladie,  désignée  dans  le  pays  sous  le  nom  de  fièvre  rowje 
(en  yolof,  m'dajamonté),  n*est  autre  chose  que  la  denyue  des  Indes  occi- 
dentale et  des  Etats-Unis  du  Sud  {voy.  Dei^gue)  ;  elle  cédait,  au  bout  de 
quelques  jours,  à  Tadministration  des  évacuants,  et  n'a  fait  que  très-peu 
de  victimes.  La  fièvre  typhoùle  est  rare  à  la  côle  d'Afrique,  et  s'y  observe 
particulièrement  chez  les  nouveaux  venus. 

3Iaigré  les  variations  considérables  de  température,  les  maladies  ai«^nuls 
des  voies  respiratoires,  autres  que  les  bronchites,  sont  rares  parmi  les 
Européens.  Elles  font,  au  contraire,  de  grands  ravages  chez  les  noirs. 

Dans  l'Afrique  centrale,  on  retrouve,  avec  les  mêmes  influences  clima- 
tériques,  les  mêmes  maladies.  C'est  encore  l'intoxication  paludéenne  qui 
domine.  C'est  elle  qui  a  fait  périr  la  plupart  des  voyageurs  qui  y  ont  pé- 
nétré. Les  indigènes  eux-mêmes  ne  sont  pas  épargnés.  Les  habitants  de 
Kouka  sont  décimés  tous  les  ans  par  les  fièvres  de  tous  les  types;  il  en  est 
de  même  de  toute  la  région  qui  s'étend  entre  le  lac  Tchad  et  les  bords 
du  Kouara  et  de  la  Schary,  dans  le  Damcrghou  et  dans  l'Afrique  australe. 
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où  Livin^stonc  vit  tous  ses  compagnons  atteints  de  fièvres  qui  le  contrai- 
gnirent à  s  arrêter  et  dont  il  fut  atteint  lui-même,  à  quelques  marches  plus 

loin. 

La  dysenterie  et  la  variole  font  de  grands  ravages  dans  la  population 

indigène.  Vogel,  dans  sa  dernière  expédition,  au  sud  du  lac  Tchad,  ren- 
contra un  campement  de  quatre  mille  esclaves  Mousgos,  dans  lequel  ccg 
deux  maladies  venaient  de  se  déclarer  :  ils  succombèrent  presque  tousJ 
C'est  à  peine  si  cinq  cents  d'entre  eux  purent  atteindre  Kouka.  La  variole 
est  le  fléau  le  plus  redouté  de  ces  populations,  qui  ne  connaissent  pas  le 
préservatif.  Dans  le  Darfour,  au  dire  du  docteur  Ch.  Cuny  (1854),  c'cstla 
maladie  qui  fait  le  pins  do  vicliines.  l-llle  n'y  a  rien  perdu  de  son  intensité 
première,  elle  enlève  presque  tous  ceux  qu'elle  atteint.  Elle  est  tout  aussi 
grave  dans  le  Soudan  et  dans  le  pays  des  Touaregs.  Ces  derniers  cependant 
connaissent  l'inoculation.  Ils  Tout  empruntée  aux  Kabyles  et  la  pratiquent 
comme  eux,  entre  le  pouce  et  Tindex,  et  de  plus  sur  les  avant-bras  et  les 
jambes.  Il  paraît  même  que  quelques  peuplades  de  l'Afrique  australe 
connaissent  la  vaccine.  «  La  petite  vérole,  dit  Livint^slone,  n'a  pas  paru, 
chez  les  Bakouaras,  depuis  vingt  ans.  Ils  ont  recours  au  vaccin  de  la 
vache,  qu'ils  s'inoculent  sur  le  front.  Ils  se  livraient  h  cette  pratique  bien 
avant  l'époque  où  ils  ont  eu  des  relations  même  indirectes  avec  les 
missionnaires.  x>  La  suette  est  connue  dans  le  Soudan  ;  elle  y  régnait  en 
1855.  Enfin,  le  choléra  y  a  fait  au  moins  deux  apparitions,  depuis  1832. 

Les  maladies  cutanées,  la  lèpre,  le  pian,  que  Guyon  a  retrouvé  chez  des 
noirs  du  Bornou,  les  ulcères  phagédéniques  des  jambes  et  le  dragonneaa 
sont  également  répandus  parmi  ces  populations;  enfin  les  ophthalraîcs 
sont  extrêmement  communes,  dans  les  contrées  arides  et  particulièrement 
dans  le  Damerghou.  A  Kano,  la  cécité  est  si  commune,  qu'on  a  assigne 
aux  aveugles  un  quartier  spécial. 

Dans  r.Vfrique  australe,  au  dire  de  Livingstone,  les  maladies  de  poi* 
trine  viennent  se  joindre  aux  affections  paludéennes.  «  Les  maladies  les 
<c  |)lus  communes,  dit-il,  sont  la  fièvre  intermittente,  la  pneumonie,  la 
n  pleurésie,  la  coqueluche,  les  inflammations  d'estomac  et  d'entrailles, 
a  les  ophthalmies,  les  rhumatismes  et  les  maladies  du  cœur.  » 

La  pathologie  de  la  côte  orientale  est  aussi  peu  connue  que  sa  météoro- 
lo^iie.  Elle  parait  moins  insalubre  que  la  côte  occidentale.  Les  fièvres  in-, 
termittentes  y  semblent  moins  fréquentes  et  moins  graves,  dans  les  pa-' 
rages  fréquentés  par  les  Européens.  La  dysenterie  a  souvent  élé  observée, 
à  l'état  épidémiqne,  à  bord  des  navires  qui  séjournent  à  Zanzibar.  L'é- 
quipage de  la  Jeanne  Darc  y  a  été  décimé  par  cette  maladie,  il  y  a  une 
di/aine  d'années. 

Le  port  de  Mozambique  passait  pour  extrêmement  insalubre,  à  l'époque 
où  les  navires  portugais  y  faisaient  escale,  en  se  rendant  dans  les  merscle 
rindo,  mais  il  est  aujourd'hui  presque  abandonné.  Indépendamment  des 
maladies  propres  à  la  race  nègre,  les  naturels  de  cette  côte  sont  sujets  à 
une  forme  particulière  d'ulcère  contagieux  décrite  par  les  docteurs  Vinson 
et  Azéma.  Elle  se  rapproche  de  la  plaie  de  rVémen  et  de  l'ulcère  de  Ce- 
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chinchine.  Elle  sera  décrite  à  l'occasion  des  ulcères  phagcdéniques  des 
régions  intertropicales. 

Madagascar.  —  Si  la  côte  orientale  est  peu  connue  et  n'offre  qu'un  in- 
térêt assez  restreint,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  grande  île  qui  l'avoi- 
sine,  et  sur  laquelle  la  France  a  les  yeux  lixés  depuis  deux  siècles.  Tous 
les  établissements  fondés  sur  son  littoral,  ont  été  successivement  aban- 
donnés :  nous  n*aYons  conservé  dans  ces  parages  que  trois  petites  iles, 
Sainte-Marie  à  la  côte  est,  Nossi-bé  à  la  côte  ouest,  et  Mayotte  dans  le 
groupe  des  Comores.  Elles  sont  assez  rapprochées  de  la  grande  terre, 
pour  qu'on  puisse  appliquer  à  celle-ci  les  observations  recueillies, 
depuis  25  ans,  par  les  médecins  de  la  marine  attachés  à  ces  petites  co- 
lonies. 

La  constitution  géologique  de  Madagascar  est  celle  de  toutes  les  grandes 
iles;  nous  la  retrouverons  dans  tous  les  archipels  de  l'Océanie.  A  l'inté- 
rieur des  bois,  des  montagnes  élevées,  de  larges  plateaux,  dont  le  plus 
Taste,  celui  d'Ancove,  n'a  pas  moins  de  5,000  mètres  d'altitude;  autour 
de  ce  noyau  central,  une  large  ceinture  de  plaines  marécageuses,  parse- 
mées d'étangs  et  de  mares  stagnantes,  parcourues  par  des  cours  d'eau 
sans  importance,  bordées  d'un  épais  rideau  de  palétuviers  et  de  la  plus  in- 
signe insalubrité. 

Le  climat  de  Madagascar  diffère  de  celui  de  la  côte  occidentale  d'Afri- 
que par  l'uniformité  de  ses  conditions  météorologiques.  Il  est  chaud,  hu-  . 
mîde  et  constant.  D'après  les  observalions  faites  par  Léon,  chirurgien 
de  5*  classe,  du  1*  juillet  1855  au  30  juin  1856,  la  moyenne  annuelle 
de  température  est,  à  Nossi-bé,  de  26°,3,  celle  du  mois  .le  plus  froid 
ijuillet)  de  2i**,7,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (mars)  de  27^,8.  La  diffé- 
rence ne  dépasse  pas  trois  degrés.  Mayotte,  située  à  l'entrée  du  canal  Mo- 
zambique, et  plus  directement  soumise  à  rinflucnce  des  moussons,  pré- 
sente des  variations  plus  étendues.  La  moyenne  annuelle  y  est  de  25^,55, 
celle  de  juin  de  20°,77,  celle  de  mars,  de  29'',52.  L'écart  va  donc  à  près 
de  9  degrés.  Les  chiffres  extrêmes  varient  de  20**  à  51**,  les  écarts  nycthé- 
méraux  dépassent  rarement  8°  à  Mayotte  et  7**  à  Nossi-bé.  Dans  le  cours 
de  deux  stations  que  j'ai  faites  dans  cette  dernière  île,  j'ai  été  frappé  du 
peu  de  différence  qu'on  y  remarque,  entre  la  température  des  nuits  et 
celle  des  jours. 

Dans  les  deux  îles,  la  pression  barométrique  est  la  même.  Elle  oscille 
entre  757'""*  et  765"*™,  et  s'élève  à  759""°  en  moyenne.  L'état  hygromé-  . 
trique,  au  contraire,  est  essentiellement  différent.  A  Nossi-bé,  la  tension 
moyenne  de  la  vapeur  est  de  19""",  16  ;  elle  varie  de  16™"\15,  à  21  ,"*"^94. 
L'humidité  relative  atteint  72  en  moyenne  et  oscille  entre  65  et  80.  Le 
nombre  des  jours  pluvieux  a  été  de  145,  pendant  l'année  sur  laquelle  ont 
porté  les  observations  de  Léon,  et  la  quantité  d'eau  tombée  de  5°", 258. 
Dulroulau,  dans  les  relevés  qu'il  a  faits  pour  Mayotte,  n'y  a  compté  que 
80  jours  de  pluie  et  1™,075  d'eau. 

A  Madagascar  et  dans  les  îles  voisines,  la  belle  saison  commence  en 
avril  et  finit  en  octobre  ;  rhivcrnage  s'étend  d'octobre  à  la  fin  de  mars. 
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Les  moussons  régnent  d'une  manière  régulière  à  la  côte  orientale,  les  cy- 
clones de  l'océan  Indien  s'y  font  sentir  jusqu'à  Angonzi,  et  les  ras  de  marée 
y  sont  fréquents  pendant  Thivernage.  La  côte  occidentale  est  soustraite 
à  rinfluence  des  uioussons  et  des  ouragans,  les  brises  de  terre  et  de  mer 
y  alternent  chaque  jour  ;  les  vents  sont  moins  réguliers  pendant  la  mail* 
vaise  saison,  les  calmes  fréquents  et  très-prolongés.  A  Mayotte,  le  venl 
souffle  du  sud-est  au  sud-ouest  de  juin  à  septembre,  et  du  nord-est  aa 
nord-ouest  de  décembre  en  avril.  Dans  Tintervalle,  les  brises  sont  varia* 
blés,  interrompues  par  des  calmes  ;  les  coups  de  vents  sont  assez  fréqnenti^ 
mais  beaucoup  moins  terribles  qu'à  la  Réunion.  A  Nossi-bé  comme  k 
Mayotte,  les  orages  éclatent  tous  les  soirs,  pendant  l'hivernage. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie,  Madagascar  rentre  dans  la  catégorie 
des  pays  paludéens  à  température  et  à  humidité  constantes.  Tandis  qu'au 
Sénégal  les  fièvres  intermittentes,  la  dysenterie  et  Thépatite  sévissent 
avec  une  intensité  à  peu  près  égale,  aux  îles  Malgaches  ces  deux  demièrea 
disparaissent  presque  complètement  pour  laisser  le  champ  libre  à  Tintozi* 
cation  paludéenne,  qui  s'y  montre  sous  toutes  ses  formes  et  n'y  épargne 
personne.  Il  s'écoule  souvent  dès  mois  entiers  sans  qu'on  ait  d'autres 
maladies  à  traiter  dans  les  hôpitaux  de  Mayotte  et  de  Nossi-bé.  Elles  se 
montrent  même,  dans  la  belle  saison,  chez  les  individus  qui  en  ont  été 
antérieurement  atteints  ;  mais  les  nouveaux  venus  passent  quelquefois  4, 
5,  et  même  6  mois  sans  les  contracter.  Jamais  Daullé  n'a  vu  l'immunité 
aller  au  delà  de  ce  terme.  Dans  la  belle  saison,  les  premiers  accès  sont 
habituellement  compliqués  d'embarras  gastrique  ou  d'état  saburral,  et 
affeclent  le  plus  souvent  le  type  quotidien  ;  dans  l'hivernage,  c'est  la 
forme  bilieuse  qui  domine;  c'est  aussi  l'époque  où  l'on  voit  éclater  la  fièvre 
bilieuse  hématurique,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  l'occasion  des  comp-^ 
toirs  de  la  côte  d'Or,  mais  qui  présente,  à  Mayotte,  quelques  caractères 
particuliers  et  un  plus  haut  degré  de  gravité  et  de  fréquence.  La  fièvre 
pernicieuse  y  est  très-commune,  et  se  présente  le  plus  souvent  sous  les 
formes  ictérique,  comateuse  on  délirante.  La  première  appartient  presque 
exclusivement  aux  sujets  indigénisés.  La  dysenterie  s'y  montre  de  temps 
en  temps,  mais  rarement  à  l'état  grave;  l'hépatite  y  est  presque  inconnue^ 
et  ne  s'observe  guère  que  chez  les  indigènes,  et  plus  spécialement  chez  les 
Arabes  de  Nossi-bé. 

Les  mîiladies  sporadiqu;s  sont  rares  et  sans  importance.  Des  bron- 
chites légères,  des  angines,  quelques  pleurésies,  quelques  cas  de  riiu- 
matisme  articulaire,  apparaissent  chaque  année,  au  retour  de  la  belle 
saison. 

Iles  Mascareignes .  —  Pour  compléter  cette  étude  abrégée  des  dimala 
de  l'Afrique  tropicale,  il  nous  resterait  à  parler  encore  de  l'île  de  la 
Réunion,  de  Maurice  et  des  Seychelles;  mais,  si  Timportance  politique  et 
commerciale  de  ces  îles  est  de  nature  à  éveiller  T intérêt,  elles  occupenl 
trop  peu  de  place  dans  l'immense  zone  que  nous  étudions,  pour  qu'il  nous^ 
soit  permis  de  leur  consacrer  de  longs  développements.  Elles  contrastent^ 
par  leur  salubrité  et  par  la  douceur  de  leur  climat,  avec  les  dangereux 
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parages  que  nous  venons  de  parcourir.  Leur  température,  atténuée  par  le 
voisinage  immédiat  de  l'Océan  et  par  les  grandes  brises  du  large,  se 
maintient  sur  le  littoral  entre  19^  et  SO"".  A  Saint-Denis  (ilc  de  la  Réunion), 
la  moyenne  annuelle  est  de  24^,71,  celle  du  mois  le  plus  froid  (juillet),  de 
21%98,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (février),  de  27**,56.  A  Port-Louis 
(Ue  Maurice),  la  moyenne  annuelle  est  de  24^,9,  celle  du  mois  le  plu^ 
firoid,  de  21^,4,  celle  du  mois  le  plus  chaud,  de  28*,4.  La  température 
s^abaisse  lorsqu'on  s'élève  dans  les  montagnes,  et  les  malades  peuvent  y 
!  trouver  un  refuge  contre  les  grandes  chaleurs,  dans  des  stations  qui  rap- 

Ipellent  celles  du  midi  de  TEurope.  La  mortalité  des  troupes  n'y  dépasse 
pas  le  chiffre  qu'elle  atteint  en  France.  Les  maladies  endémiques  y  sont 
rares  et  peu  graves;  cependant,  à  Tile  de  la  Réunion,  le  nombre  parait 
s'en  être  accru  dans  ces  dernières  années.  Les  médecins  du  pays  attri- 
buent ce  résultat  à  l'introduction  des  coolies  indiens  qui  ont  remplacé  les 
noirs  sur  les  habitations.  Les  fièvres  intermittentes  y  sont  à  peu  près 
inconnues,  l'hépatite  y  est  rare,  la  dysenterie  seule  y  sévit  avec  une 
certaine  intensité.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptivcs  y  régnent 
comme  en  France.  Les  bronchites  y  sont  très-communes  dans  la  saison 
des  grandes  brises;  la  grippe  s'y  montre  souvent  à  l'état  épidémique,  la 
phthisie  y  est  très-répandue  et  y  marche  avec  une  extrême  rapidité  chez 
les  indigènes  comme  chez  les  Européens.  La  lèpre  y  existe  encore  et  règne 
iortout  à  Maurice.  Nous  devons  signaler  enfin  une  maladie  qui  parait 
spéciale  à  ces  deux  îles,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'hématurie  endé- 
mique de  Vile  de  France  et  de  Rourbon,  bien  qu'on  l'observe  également 
an  Brésil. 

n.  Rêgior  asiatique.  —  L'Asie  n'appartient  à  la  zone  torridc  que  par 
kcmquième  environ  de  son  étendue.  Les  contrées  qu'elle  embrasse  sont 
«tnées  presque  en  totalité  dans  Thémisphère  nord.  Elles  forment  une 
kode  de  près  de  2,000  lieues  de  longueur,  étendue  de  la  mer  Rouge  à  la 
ner  de  Chine,  et  plongeant  dans  Tocéan  Indien  par  de  grandes  pres- 
to iks.  Au  point  de  vue  climatérique,  elles  se  divisent,  de  l'ouest  à  Test, 
en  iBoisgroupes  naturels  :  le  premier,  étendu  de  la  mer  Rongea  l'Indus^ 
eomprenil-  TArabie,  le  sud  de  la  Perse  et  le  Béloutchistan  ;  le  deuxième, 
limité  par  THimalaya,  Tlndus  et  le  Gange,  embrasse  l'Inde  tout  entière; 
letroiâème  est  formé  par  Tlndo-Chine,  et  comprend  l'empire  Rirman,  le 
ropunie  de  Siam  et  l'empire  d'Annam. 

t.  Groupe  ocddental  (Arabie^  Perse ^  Bélotitchistan) .  —  Ce  groupe 
éUblil  une  transition  entre  le  climat  de  l'Afrique  et  celui  de  l'Asie. 

L'Arabie  est  d'une  aridité  qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  celle  du  Sahara. 
Hit  est  formée,  dans  sa  presque  totalité,  par  un  largo  plateau  central 
incliné  vers  les  deux  mers  qui  la  baignent,  et  qui  n'offre  aux  regards  que 
dei-eollines  de  sable,  des  déserts  brûlés  par  le  soleil,  du  sein  desquels 
trgent,  de  loin  en  loin,  quelques  oasis,  trop  rares  pour  marquer  les 
des  caravanes.  Son  climat  est  le  môme  que  celui  de  l'Afrique.  Elle 
est  presque  entièrement  dépourvue  d'eau  et  ne  possède  que  des  torrents 
ineonnus,  qui  sont  à  sec  pendant  iiciii'mois  de  l'année. 
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Les  mêmes  caractères  géologiques,  les  mêmes  conditions  de  chaleur 
et  de  sécheresse  se  retrouvent  dans  le  sud  de  la  Perse  et  dans  le  Bé- 
loutchistan.  Cette  bande  de  côtes,  qui  s'étend  de  l'embouchure  de  Tlndus 
au  fond  du  golfe  Persique,  est  un  désert  sans  végétation  et  sans  ean^ 
formé  par  des  sables  mouvants,  borné  au  nord  par  de  hautes  montagnes, 
et  terminé,  du  côté  de  la  mer,  par  des  plaines  d'un  aspect  sauvage  et 
désolé,  brûlées  par  le  soleil  et  ravagées  par  le  simoun. 

Température.  —  Dans  l'intérieur  des  terres,  au  centre  de  KArabie 
surtout,  la  chaleur  est  intolérable,  et,  dans  les  montagnes,  on  constate  la 
nuit  ces  abaissements  considérables  de  température  que  nous  avons 
signalés  en  parlant  de  l'Afrique.  La  sécheresse  y  est  extrême  ;  il  se  passe 
quelquefois  une  année  entière  sans  qu'il  tombe  une  goutte  d'eau.  Les 
côtes  sont  plus  favorisées:  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  d'après  les 
tableaux  dressés  par  Aubert  Roche,  la  température  moyenne  de  l'année 
est  de  !20%31,  entre  le  15*  et  le  21*  degré  de  latitude,  et  de  20%14  seu- 
lement du  21*  au  30*  degré;  sa  marche  est  la  même  qu'en  Europe.  Elle 
s'accroît  j)ro]^ressi\ement  depuis  le  mois  de  janvier  jusqu'en  juillet  et  en 
août,  t'pociue  à  laquelle  elle  commence  à  décroître.  Les  variations  sont 
considérables,  surtout  dans  le  nord,  et  parfois  extrêmement  brusques. 
C'est  ainsi  qu'à  Suez  on  a  vu  le  thermomètre  s'abaisser  à  2*^,40,  pour 
s*élever  ensuite  jusqu'à  40^,  sous  l'influence  du  khamsin,  ou  d'un  calme 
prolongé.  Dans  le  sud,  à  Moka  et  à  Massouah,  il  descend  quelquefois 
jusqu'à  17**  et  peut  monter  jusqu'à  50\  Mais  ce  sont  là  des  faits  excep- 
tionnels, et,  en  général,  l'amplitude  de&  variations  ne  dépasse  pas,  pour 
l'année  entière,  29°  dans  la  partie  nord,  25**  dans  la  zone  moyenne,  et 
20**  dans  le  sud.  Sur  la  côte  méridionale  de  la  Perse,  le  long  du  golfe 
Persique,  la  température  moyenne  du  mois  de  janvier  est  de  14",41,  celle 
du  mois  de  juillet  de  30**  (J.  Malcolm). 

Saisons,  —  La  sécheresse  est  moins  forte  au  bord  de  la  mer,  et  les 
saisons  y  sont  plus  tranchées.  Sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  le  ciel  est 
sans  nuages  depuis  le  mois  de  mars  jusqu'en  novembre;  c*est  à  peine  si 
de  légers  brouillards  apparaissent  le  matin  pour  se  dissiper  au  lever  du 
soleil,  mais  des  rosées  d'une  extrême  abondance  rafraîchissent  l'atmo- 
sphère.  En  novembre,  quelques  nuages  se  montrent  à  l'horizon;  les  pluies 
et  les  orages  apparaissent  en  décembre,  augmentent  en  janvier ,  et  dimi* 
nuent  en  février,  pour  cesser  complètement  au  commencement  de  mars. 
Lm  végétation  suit  la  même  marche,  et  en  avril  toute  trace  de  verdure  a 
(i:  {)aru.  La  saison  des  pluies  dure  un  peu  plus  longtemps  sur  la  côte  delà 
Perse  et  du  Béloutchistan.  Elles  commencent  souvent  au  mois  d'octobre 
<:t  \lurent  quelquefois  jusqu'en  mai.  Le  printemps  y  est  même  asses 
agréable. 

Vents,  —  Toute  cette  partie  de  la  zone  torride  est  soumise  au  régime 
iies  vents  réguliers.  Dans  la  mer  Rouge,  ceux  du  nord-ouest  alternent  avec 
«eux  du  sud-est.  Cette  direction  constante  est  commandée  par  cello'des 
<*ôlcs,  (|ui  s'élèvent  en  gradins  sur  ses  deux  rives  et  la  convertissent  m  un 
vt'rilal)le  canal.  Il  existe,  du  re>te,  une  dilTcrencc  nolahlc  entre  la  parlio 


CLIMAT.    CLIHATS   TORRIDES    ^hÉGIOiX   ASIATIQUE).  85 

nord  qui  ressent  l'influence  des  vents  étésiens,  et  où  le  nord-ouest  souf&e 
pendant  huit  mois  de  Tannée,  et  la  partie  sud,  soumise,  comme  les  côtes 
de  la  Perse,  à  l'action  des  moussons  de  Tocéan  Indien,  sur  lequel  les  vents 
de  sud-est  prédominent.  Les  vents  réguliers  font  place,  le  matin,  à  des 
brises  de  terre,  et  sur  la  côte  d'Arabie,  entre  les  mois  d'octobre  et  d'avril, 
le  khamsin  souffle  souvent  avec  une  extrême  violence.  C'est  surtout  entre 
Tambo  et  Djeddah  qu'il  se  fait  sentir;  mais  il  est  loin  toutefois  d'atteindre 
le  degré  de  violence  qu'il  déploie  dans  le  Séret,  entre  Bassora,  la  Mecque 
etAlep. 

Maladies.  —  De  pareilles  conditions  climatériques  rendent  ces  pays  peu 
habitables;  cependant  leur  insalubrité  est  loin  d'égaler  celle  de  la  plupart 
des  contrées  dont  nous  nous  sommes  occupé  jusqu'ici.  Dans  toutes  les  par- 
ties arides  et  desséchées  deTArabie,  on  n'observe  guère  d'autres  maladies 
endémiques  que  les  ophlhalmics,  les  ulcères  et  les  affections  cutanées,  ré- 
sultat inévitable  de  la  chaleur,  de  la  poussière  dont  l'air  est  imprégné,  et 
de  la  malpropreté  des  habitants  ;  mais,  sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge,  on 
retrouve  les  terrains  marécageux,  les  plages  basses,  les  eaux  saumâtrcs  et 
les  brouillards,  et,  avec  ces  causes  d'insalubrité,  les  maladies  endémiques 
qui  en  sont  la  conséquence.  C'est  surtout  sur  les  côtes  de  l'Hedjaz  et  de 
rïemen  que  ces  conditions  se  trouvent  réunies,  et  les  villes  de  Djedda, 
d'ïambo  et  de  Confouda,  sourtout,  sont  au  nombre  des  localités  les  plus 
malsaines  que  les  Européens  puissent  habiter.  Les  maladies  qui  les  attei- 
goent  de  préférence  sont,  dans  l'ordre  de  fréquence  et  de  gravité,  la 
dyseuterie,  les  lièvres  paludéennes  et  l'hépatite.  Elles  présentent  la  même 
Horche,  les  mêmes  dangers,  elles  amènent  les  mêmes  conséquences, 
engent  les  mêmes   précautions  et  le  même  traitement  qu'à  la   côte 
d'Afrique.  Les  éruptions  furonculeuses ,  l'anémie  et  la  dyspepsie  des  pays 
cbauds  y  sont  tout  aussi  communes,  les  bronchites  et  les  affections  rhu- 
natismales  s'y  observent  beaucoup  plus  fréquemment,  en  raison  des 
Yiriations  brusques  de  température  et  de  l'extrême  humidité  des  nuits. 
Les  Arabes  sont  moins  exposés  à  la  dysenterie  et  aux  fièvres  intermittentes 
que  les  Européens,  ils  ne  sont  presque  jamais  atteints  d'hépatite  ;  mais, 
eo  revanche,  ils  sont  beaucoup  plus  vivement  impressionnés  par  les 
refrmdissements,  et  en  subissent  plus  fortement  les  conséquences.  Ils  sont 
aussi  très-sujets  au  scorbut  et  aux  affections  cutanées.  Le  dragonneau 
n'est  pas  rare  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge. 

U  est  enfin  une  maladie  particulière  à  cette  contrée,  et  qui  décime  la 
population  indigène,  c'est  la  plaie  deVYemeh.  Cette  affection  appartient 
k  la  classe  des  ulcères  phagédéniques  des  régions  intertropicales,  et  se 
place  dans  le  cadre  nosologique  à  côté  de  l'ulcère  de  Mozambique,  dont 
nous  avons  parlé,  et  de  celui  de  Cochinchine,  dont  nous  nous  occuperons 
bientôt.  On  ne  l'observe,  au  dire  d'Aubert  Roche,  qu'à  la  côte  de  l'Hedjaz  et 
de  rYémen,  depuis  Yambo  jusqu'à  Moka.  Cette  dernière  ville  est  son 
théâtre  de  prédilection.  Elle  épargne  les  Européens,  au  dire  d'Antoine 
Petit  et  d'Aubert  Roche,  et  n'attaque  que  les  nègres  et  les  individus 
appartenant  à  la  race  indo-éthiopienne.  Elle  fait  de  tels  ravages  dans  les 
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rangs  de  Farmée  arabe,  qu'elle  surfit  pour  réduire,  en  trois  ans,  un  régi* 
ment  de  4,000  hommes  à  1,200  ou  1,300  (Lefebvre). 

b.  Groupe  central  (Hindoustan).  —  L'Hindoustan  représente  un  grand 
triangle  dont  le  sommet  est  au  cap  Comorin  et  la  base  à  rilimalaya.  Cette  * 
chaîne  immense,  la  plus  haute  du  globe,  dont  les  sommets  dépassent 
8,000  mètres  d'altitude,  se  dresse,  comme  un  rempart  de  500  lieues  de 
long,  entre  les  hauts  plateaux  de  TÂsie  centrale,  qu'elle  soutient  et  qu'elle 
prolonge,  et  les  plaines  de  l'Hindoustan,  vers  lesquelles  elle  s'abaisse  par 
une  série  de  contre-forts  très-courts  et  parallèles  à  sa  crête.  Des  gorges 
profondes  la  coupent  du  nord  au  sud  et  conduisent  dans  les  montagnes  du 
Thibet.  Les  brèches,  élevées  de  plus  de  5,000  mètres  au-dessus  de  l'Océan, 
livrent  passage  à  deux  grands  fleuves,  l'Indus  et  le  Brahma-Poutra,  dont 
le  premier  incline  à  l'ouest  pour  se  jeter  dans  le  golfe  d'Oman,  dont 
l'autre  va  se  rendre  au  fond  du  golfe  du  Bengale.  Entre  ces  deux  cours 
d*eau,  le  Gange  coule  parallèlement  au  versant  méridional  de  la  chaîne,  et 
ses  innombrables  affluents  arrosent  la  partie  supérieure  de  la  presqu'île. 
Des  montagnes  moins  élevées  sillonnent  celle-ci  du  nord  au  sud;  ce  sont 
les  Ghattes  qui,  partant  du  cap  Comorin,  remontent  vers  le  nord  et  se 
divisent  en  deux  chaînes,  dont  Tune  longe  la  côte  de  Coromandel,  dont 
l'autre  suit  la  côte  de  Malabar  et  se  continue  dans  le  Decan,  avec  les  mon<* 
tagnes  de  Bézar  et  de  Goudouana.  Leurs  pics  les  plus  élevés  ne  dépassent 
pas  3,000  mètres.  Elles  donnent  naissance  à  de  nombreuses  rivières,  dont 
les  unes,  comme  le  Tapti  et  le  Narbudah,  vont  se  jeter  à  la  côte  occidentale; 
dont  les  autres,  comme  le  Godavery,  le  Krychna  et  le  Cavery,  se  rendent 
dans  le  golfe  du  Bengale. 

Le  climat  de  cette  immense  prcsquHe  présente  de  telles  variétés,  qu'il 
est  impossible  d'en  donner  une  formule  générale.  Envisagé  dans  son 
ensemble,  c'est  celui  d'une  contrée  située  sous  la  zone  torride,  mais 
avoisinant  une  région  d'alpes  et  de  glaces,  et  soumise  à  tous  les  contrastes 
qui  résultent  de  ce  rapprochement.  Los  versants  de  l'Himalaya  ofTrent  les 
caractères  excessifs  des  pays  de  montagnes,  sous  leur  forme  la  plus 
accentuée.  Des  froids  rigoureux  pendant  la  nuit,  des  chaleurs  équa- 
toriales  pendant  le  jour ,  et ,  malgré  ces  conditions ,  une  admirable 
végétation,  une  flore  en  rapport  avec  les  altitudes,  des  abricotiers  en 
plein  vent  sur  les  terrasses  inférieures,  de  magnifiques  peupliers  i 
4,000  mètres,  des  bouleaux  lrès-vig(  ureux  à  la  hauteur  du  mont  Blanc 
Sur  le  sommet  des  Ghattes,  au  milieu  d'un  magnifique  amphithéâtre  de 
rochers  et  de  verdure,  on  se  trouve  en  présence  du  climat  et  des  produc- 
tions végétales  du  midi  de  la  France. 

Les  plaines  de  l'intérieur  présentent  les  mêmes  contrastes;  c'est  une 
succession  de  vallées  riantes  et  fertiles,  de  déserts  qui  rappellent  ceux  de 
l'Arabie,  et  parmi  lesquels  celui  qui  s'étend  entre  Tlndus  et  le  Goudjérate, 
occupe  le  premier  rang.  On  rencontre  enfin  irur  les  rives  des  grands 
fleuves,  particulièrement  dans  les  terrains  d'alluvion  qui  entourent  leur  em- 
bouchure, des  terres  noyées  et  de  grands  marais  où  se  trouvent  réunies  toutes 
les  conditions  d'insalubrité  des  régions  paludéennes  de  la  zone  torride. 
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Température.  — L'Ilindoustan,si  Ton  en  excepte  le  Pendjab,  appartient 
en  totalité  à  la  zone  lorride;  aussi,  malgré  son  immense  étendue,  quoi- 
qu'il y  ait,  entre  ses  points  extrêmes,  une  distance  de  près  de  600  lieues, 
les  écarts  les  plus  considérables  entre  les   températures  moyennes  des 
points  les  plus  éloignés  no  dépassent  pas  6  ou  7".  En  combinant  entre 
eux  les  résultats  des  observations  recueillies  sur  les  côtes  de  Malabar  et 
de  Coromandel,  au  Bengale  et  dans  riiltérieur,  on  arrive  à  une  moyenne 
annuelle  de  26*^,6.  C'est  dans  nos  possessions  de  la  côte  orientale,  à  Pon* 
didvéry,  à  Karikal,  que  la  clialeur  atteint  son  plus  haut  degré.  Les  obser- 
tations  faites  pendant  trois  ans  par  le  docteur  Godineau,  à  la  maison 
de  santé  de  Karikal,  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  :  moyenne  an- 
nuelle, 29%6;  moyenne  du  mois  le  plus  froid  (décembre),  23",3;  du  mois 
le  plus  chaud  (juin),  32'',9;  température  la  plus  basse  observée,  20'';  la 
plus  haute  40^,5.  A  Pondichéry,  le  docteur  Collas  est  arrivé  à  (les  résultats 
i  peu  près  identiques.  La  moyenne  annuelle  y  est  également  de  29^,6. 
Madras,  à  168  kilomètres  au  nord  de  Pondichéry,  jouit  d*une  température 
moyenne  un  peu  moins  élevée,  27*^,8,  et  les  écarts  y  sont  encore  moins 
sensibles:  la  moyenne  de  janvier  est  de  24^,2;  celle  de  juin,  de  31%2.  Il 
fait  un  peu  moins  chaud  à  la  côte  de  Malabar.  Les  observations  recueillies 
pendant  six  ans,  à  Bombay,  par  le  docteur  Lownds^  lui  ont  donné,  pour 
moyenne  annuelle,  23'',21;  pour  janvier,  le  mois  le  plus  froid,  20"", 44; 
pour  mai,  le  mois  le  plus  chaud,  26°.  Le  Bengale,  situé  plus  au  nord,  mais 
îbrmé  par  des  terres  basses,  et  placé  au  fond  d'un  golfe  abrité,  contre  les 
vents  Groids,  par  les  derniers  contre-forts  de  l'Himalaya,  a  une  température 
pins  élevée  et  sujette  à  des  variations  plus  considérables.  A  Calcutta,  la 
moyenne  annuelle  est  de  26°,3;  celle  du  mois  de  décembre,  de  19%5;  celle 
do  mois  de  mai,  de  31*^,4.  La  hauteur  du  thermomètre  ne  r  md  pas  complé- 
lement  compte  des  sensations  qu'on  y  éprouve.  Je  me  trouvais  à  Calcutta 
au  mois  d'avril  1842,  et  je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  autant  souffert  de 
Il  chaleur  sur  aucun  autre  point  du  globe.  A  mesure  qu'on  s'avance  vers 
l'intérieur  et  qu'on  se  rapproche  des  montagnes,  les  moyennes  s'abaissent 
et  les  écarts  deviennent  plus  sensibles.  A  Bénarès,  la  moyenne  annuelle 
n'est  plus  que  de  25'',3,  mais  celle  de  janvier  descend  à  13%33,  et  celle  de 
mai  remonte  à  29°.  L'influence  de  la  situation  maritime  ou  continentale 
des  localités  sur  leur  température  se  fait  vivement  sentir,  lorsqu'on  com- 
pare ciUre  eux  les  points  situés  aux  deux  extrémités  de  la  presqu'île. 
Ceyian,.  par  6**  nord,  a  une  moyenne  annuelle  à  peu  près  égale  à  celle 
de  Bénarès,  dont  la  latitude  est  de  25'', 18,  mais  les  variations  sont  à 
peine  ien.>ibles.  La  ville  de  Kandy,  dans  l'intérieur  de  l'île,  a  pour 
moyenne  annuelle  20°,33;  celle  de  janvier  est  de  19";  celle  de  juin,  de 
21%5. 

L'influence  de  l'altitude  est  encore  bien  plus  évidente.   Nous  avons 
parlé  des  froids  rigoureux  qu'op  éprouve  sur  l'Himalaya,  au-dessus  de 
4,000  mèires;  à  une  élévation  moitié  moindre,  ce  n'est  plus  qu'une  fraî- 
cheur agréable,  et  les  Anglais,  épuisés  par  les  chaleurs  du  Bengale, 
viennent  se  rétablir  sous  ce  climat  délicieux.  Depuis  1821)  époque  i 
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laquelle  le  gouverneur  de  cette  contrée  vint  fixer  à  Simia  sa  résidence 
d'été,  cette  localité,  jusqu'alors  déserte,  s'est  peuplée  de  maisons  de 
campagne.  Plusieurs  stations  analogues  se  sont  échelonnées  sur  les  flancs 
de  ces  montagnes,  et  les  convalescents  peuvent  se  fixer  aujourd'hui  à  la 
hauteur  qui  convient  à  leur  santé,  sur  des  points  dont  les  uns,  comme 
Darjeling,  n'ont  pas  moins  de  2,608  mètres  d'élévation;  dont  les  autres, 
comme  Âlmora,  n'en  ont  que  1 ,800.  La  présidence  de  Bombay  a  aussi  son 
sanatorium;  c'est  Malcompetl,  situé  à  1,500  mètres,  dans  les  Ghattes  occi- 
dentales. Les  Européens  de  la  côte  de  Coromandel  vont  se  réfugier  sur  le 
plateau  de  Nilgherrys,dans  les  Ghattes  orientales.  Cette  délicieuse  résidence, 
élevée  de  2,200  mètres,  leur  offre  un  printemps  perpétuel.  La  température 
moyenne  de  l'année  y  est  de  13^,6  ;  elle  se  maintient,  en  janvier,  à  10^,6 
et  ne  dépasse  pas  15^,8  dans  le  mois  le  plus  chaud.  Les  stations  les  plus 
vantées  du  midi  de  TEurope  ne  peuvent  pas  offrir  aux  valétudinaires  un 
climat  plus  doux,  un  ciel  plus  pur  et  des  sites  plus  agréables. 

Pression,  —  La  pression  barométrique  ne  présente  rien  de  particulier 
dans  l'Hindoustan  :  elle  y  affecte  cette  marche  régulière  particulière  à  la 
zone  torride;  elle  suit  la  température  et  le  cours  des  saisons;  elle  atteint 
son  maximum  au  mois  de  janvier,  décroit  progressivement  jusqu'en  juii| 
et  revient  peu  à  peu  à  sa  hauteur  primitive.  D'après  les  observations  faites 
en  1856,  à  Pondichéry,  par  de  Nozeilles,  pharmacien  de  la  marine,  elle 
s'est  élevée  à  763  millimètres  à  la  première  de  ces  époques,  et  a  descendn   • 
à  753  millimètres  pendant  la  seconde;  la  moyenne  annuelle  a  été  de 
757  millimètres;  la  plus  grande  hauteur  observée,  de  769  millimètres,  la  -- 
plus  faible,  de  751  millimètres.  La  variation  diurne  la  plus  considérable 
s'est  présentée  en  janvier;  elle  a  été  de  4*^,5.  Â  Bombay,  sur  la  côte    ' 
opposée,  la  mo\enne  annuelle  est  de  756  milhmètres;  celle  de  janvier,    * 
de  760  miUiniètres;  celle  de  juin,  de  752  millimètres  (Mûhry). 

Saisons.  —  On  ne  connaît  dans  Tlnde  que  deux  saisons  ;  la  saison    < 
sèche  et  celle  des  pluies.  Elles  sont  soumises  au  régime  des  moussons. 
Celle  de  sud-ouest  commence  au  mois  de  mai  et  finit  en  octobre,  où  des    > 
vents  variables  signalent  le  changement  qui  va  s'opérer  ;  celle  de  nord-est    < 
commence  en  novembre  et  se  prolonge  jusqu'à  la  fin  d'avril.  Ces  deux    < 
directions  ne  se  succèdent  pas  d'une  manière  brusque,  et,  en  réalité,  les 
observations,  poursuivies  pendant  une  année  entière,  prouvent  que  les 
vents  font  le  tour  du  compas,  dans  le  cours  de  Tannée. 

Les  chaînes  de  montagnes  mettent  obstacle  au  passage  de  ces  courants 
généraux,  et  déterminent  l'époque  à  laquelle  tombent  les  pluies  sur  les 
différents  points  de  la  péninsule.  Les  vents  de  sud-ouest,  arrêtés  par  les 
Ghattes,  amoncellent  les  nuages  sur  la  côte  de  Malabar,  et  ils  s'y  résolvent 
en  pluie,  pendant  que  la  côte  de  Coromandel  jouit  d'un  temps  sec  et 
serein.  C'est  de  juin  en  octobre  qu'elles  tombent  avec  le  plus  d'abon* 
dance.  Le  contraire  se  produit  pendant  la  mousson  de  nord-est  :  les 
nuages  retenus  par  les  montagnes  s'abaissent  sur  la  côte  de  Coromandel 
pendant  les  trois  derniers  mois  de  l'année,  et  c'est  l'époque  de  la  saison 
sèche  à  la  côte  de  Malabar.  Les  deux  rivages  de  l'Hindoustan  ont  donc  des 
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«lisons  opposées  qui  se  continuent  dans  l'intérieur.  A  Delhy,  c  est  par 

les  Tents  d'est  que  tombent  les  pluies.  Au  Bengale,  ce  sont  les  vents  de 

sad  qui  les  amènent.  La  chaîne  de  TUimalaya  joue,  pour  cette  contrée, 

le  lôîe  que  remplissent  les  Ghatles  dans  le  sud.  Elles  sont  torrentielles,  et 

tombent  parfois  pendant  30  ou  40  heures  sans  discontinuer.  C'est  à  la 

fiode  juin  qu'elles  commencent;  elles  finissent  à  la  mi-octobre  et  sont 

rempltcées  par  des  brouillards  et  par  des  rosées  abondantes.  L'île  de 

Ceyian,  malgré  son  peu  d'étendue,  est  soumise  aux  mêmes  alternatives. 

11  pleut  sur  la  rive  occidentale  en  même  temps  qu'à  la  c6le  de  Malabar, 

c^est-à-dire  pendant  la  mousson  de  sud-ouest,  et  sur  la  rive  opposée,  en 

même  temps  qu'à  la  côte  de  Coromandel,  c'est-à-dire  pendant  la  mousson 

de  nord-est. 

C'est  à  l'époque  des  changements  de  mousson  que  régnent  les  typhons. 
Bs  sont  plus  fréquents  à  la  c6te  de  Malabar  qu'à  celle  de  Coromandel.  Les 
phies  y  sont  aussi  plus  abondantes  et  plus  continues.  Ainsi,  tandis  qu'à 
Kirikal,  il  ne  pleut  en  moyenne,  d'après  les  observations  de  Godineau, 
que  79  jours  par  an,  et  qu'il  n*y  tombe  que  1,028""*  d'eau;  qu'à  Madras, 
cerhifTre  ne  dépasse  pas  1,187°^;  àBombay,  on  en  compte  2,109,  répattis 
entre  103  journées;  à  Calcutta  même,  l'udomètre  n'accuse  que  1,928™" par 
année.  Ces  chiffres  prouvent  que,  dans  l'Inde,  le  régime  des  pluies  ne  suit 
pas  ia  loi  générale,  et  qu'elles  augmentent  de  quantité  en  s'éloignant  de 
l'équateur. 

Salubrité.  —  Il  est  impossible  de  rien  établir  de  général  au  sujet  de  la 
sdohrité  du  climat  de  l'Inde.  Un  pays  aussi  vaste  et  aussi  accidenté  ne 
peut  manquer  de  présenter,  à  cet  égard,  autant  de  différences  que  sous  le 
rapport  météorologique.  On  trouve  dans  Tintcrieur,  et  particulièrement 
iansie  nord,  des  vallées  fertiles  et  bien  cultivées,  des  villes  d'un  aspect 
root  et  d'un  séjour  agréable,  mais  ce  sont  des  exceptions  ;  les  jungles  et 
1» déserts  l'emportent  de  beaucoup  par  leur  étendue.  Les  parties  occupées 
par  les  Européens,  et  situées,  pour  la  plupart,  sur  le  littoral,  présentent 
ks  mêmes  différences.  Le  Bengale  est  la  province  la  plus  insalubre,  sur- 
tout dans  ses  parties  méridionales.  C'est  un  terrain  d'alluvion,  couvert  de 
forêts  et  de  marécages,  au  milieu  desquels  les  mille  bras  du  Gange  pro- 
mènent leurs  eapx  fangeuses  et  charrient  les  cadavres  des  Hindous.  On  se 
ierait  difficilement  une  idée  de  l'aspect  désolé  que  présente  ce  delta  dans 
k  parcours  de  80  lieues  qui  sépare  Calcutta  de  l'embouchure  de  l'IIoogly; 
eelte  ville  elle-même  est  extrêmement  insalubre.  Les  Anglais  sont  par- 
fenus  à  assainir  les  parties  qu'ils  occupent.  Leurs  splendidcs  habitations 
ne  laissent  rien  à  désirer  sous  le  rapport  du  confortable  et  de  l'hygiène; 
mais  les  quartiers  occupés  par  les  natifs  sont  de  véritables  cloaques,  des 
f  foyers  d'infection  permanente,  entretenus  par  l'entassement,  la  misère  et 
\  h  malpropreté.  Le  choléra  et  les  fièvres  en  déciment  les  habitants,  et 
a^épai^ent  pas  toujours  la  population  européenne.  ^ 

Le  Bengale  est  la  présidence  dans  laquelle  les  troupes  anglaises  perdent 
le  plus  de  monde.  Leur  mortalité  s'élève  annuellement  à  7,58  pour  100 
ifc  1  elfectif.  La  côte  occidentale  n'est  pas  aussi  marécageuse;  mais  l'abon- 
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dance  des  piuies  «l  les  inondations  périodiques  qu'elles  entraînent  y  font 
naître  les  mêmes  maladies,  avec  un  peu  moins  de  fréquence  et  de  gra^ 
seulement.  La  présidence  de  Bombay  tient  le  milieu,  sous  ce  rapport, 
entre  celle  de  Calcutta  et  celle  de  Madras.  La  mortalité,  pour  les  troupes 
européennes,  s'y  élève  à  5,07  pour  100.  La  côte  de  Coromandel  est  la  plus 
salubre;  son  sol  léger  et  sablonneux  reçoit  moins  d'eau  et  renferme  mcint 
de  marécages.  La  végétation  y  est  moins  puissante,  la  chaleur,  plus  sèche 
et  plus  incommode,  y  épuise  les  Européens  et  détermine  rapidement  cel 
état  d'anémie  particulier  aux  climats  torrides;  mais  les  endémies  y  fonl 
beaucoup  moins  de  ravages.  C'est  ainsi  qu'à  Madras  la  mortalité  des  troupes 
blanches  ne  dépasse  pas  5,87  pour  100;  à  Pondichéry,  d'après  les  obser- 
vations de  Collas,  elle  a  été  de  3,24  pour  100,  en  moyenne,  pendant  les  six 
années  comprises  entre  le  1*' janvier  1844  et  le  31  décembre  1849,  et  de 
3,57  à  Karikal,  d'après  la  statistique  dressée  par  Godineau,  pendant  uoe^ 
période  égale,  comprise  entre  1851  et  1856.  Ceylan  peut  être  placée  sur 
la  même  ligne  que  Bombay.  La  mortalité  des  troupes  anglaises  s'y  éleva 
chaque  année  à  5,7  pour  100.  Les  vallées  basses  et  humides  de  l'intérieur 
soilt  d'une  insalubrité  proverbiale;  mais  on  trouve,  sur  le  littoral,  des 
localités  plus  favorisées.  Nous  citerons,  entre  autres,  la  jolie  ville  de 
Colombo,  située  au  bord  d'une  baie  formée  par  le  Kalamy-Gamga,  au 
milieu  de  coteaux  verdoyants,  de  massifs  de  cocotiers;  et  Pointe-de-Galle, 
où  les  Anglais  ont  établi  un  dépôt  de  charbon,  et  qui  sert  de  point  de 
relâche  aux  paquebots  des  Messageries  impériales.  En  1845,  l'équipage 
du  brick  français  le  Victor  y  y  a  joui  d'une  santé  parfaite.  La  garnison 
anglaise,  forte  de  500  hommes,  n'en  avait  que  5  à  l'hôpital.  C'est  une 
délicieuse  résidence. 

Dans  rinde  tout  entière,  l'époque  la  plus  meurtrière  de  Tannée  est 
celle  qui  fait  suite  à  la  saison  des  pluies;  c'est  au  moment  où  les  marais 
se  dessèchent,  que  les  fièvres  des  jungles  atteignent  leur  summum  d'in- 
tensité. 

Maladies.  —  Les  maladies  qui  prédominent  dans  Tlnde  sont  le  choléra, 
la  dysenterie,  l'hépatite  et  les  lièvres  paludéennes.  Elles  attaquent  égale- 
ment les  Européens  et  les  indigènes;  mais  avec  des  degrés  de  fréquence 
bien  différents.  C'est  le  choléra  qui  fait  périr  le  plus  d'Indiens;  c'est  la 
dysenterie,  jointe  aux  affections  du  foie,  qui  lait  le  plus  de  ravages  dans  la 
population  blanche.  Bien  que  le  choléra  règne  en  permanence  dans  l'Inde, 
et  surtout  au  Bengale,  il  y  conserve  cependant  ce  cachet  épidémique  qui 
forme  son  caractère  prédominant.  Le  foyer  n'en  est  jamais  éteint;  mais  il 
s'active  par  moments,  et  c'est  alors  qu'il  franchit  ses  limites  habituelles. 
On  le  voit  en  général  apparaître  sous  cette  forme  redoutable  au  milieu  des 
grandes  aggloméralions  provoquées  par  les  fêles  religieuses.  C'est  aux  bains 
sacrés  d'IIurdwar,  au  milieu  d'une  réunion  de  plus  de  deux  millions  de 
pèlerins,  qu'il  prit  naissance  au  mois  d'avril  1817,  lorsqu'il  commença 
cette  course  de  quinze  années,  pendant  laquelle  il  a  ravagé  le  monde. 
C'est  dans  les  mêmes  conditions  que  l'épidémie  de  1865-1866  a  débuté 
ik  la  Mecque.  Il  ne  sévit  pas  avec  la  même  intensité  dans  toutes  les  parties 
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de  rinde.  II  règne  en  tout  temps  au  Bengale  et  dans  la  présidence  de 
Bombay;  mais  à  la  côte  de  Coromandol,  il  ne  se  montre  que  par  inter- 
nlles.  Cependant  il  résulte  des  recherches  faites  à  Kaukai,  par  Godineau, 
que,  de  1818  à  1856,  on  n'a  compté  que  8  années  qui  en  aient  été 
exemptes.  II  n'attaque  guère  que  les  natifs,  et,  lorsqu'il  s'adresse  à  la  race 
Uinclie,  il  choisit  presque  toujours  ses  victimes  parmi  les  individus  qui 
fODlnés  dans  le  pays  ou  qui  l'habitent  depuis  longtemps.  Le  choléra  est 
vue  maladie  que  le  temps  et  l'espace  n'influencent  pas,  qu'on  retrouve  la 
même  sous  toutes  les  latitudes  et  dans  toutes  les  races.  Les  seules  diffé- 
tenoes  qu'on  puisse  signaler  chez  les  Hindous,  consistent  dans  la  fréquence 
un  peu  plus  grande  de  la  diarrhée  prémonitoire,  l'absence  de  réaction  et 
h  proportion  plus  considérable  des  décès. 

La  djsonterie  est,  avons-nous  dit,  la  maladie  qui  fait  le  plus  de  victimes 
fmni  les  Européens;  elle  entre  pour  près  d'un  tiers  dans  le  chiffre  de  la 
norialité  des  troupes  anglaises.  Elle  est  plus  rare,  mais  plus  grave  chez 
b  natifs,  en  raison  du  peu  d'énergie  fe  leur  constitution,  des  conditions 
déplorables  dans  lesquelles  ils  vivent,  et  de  Tabsence  de  tout  traitement  ra- 
timuel.  Elle  présente,  du  reste,  les  mêmes  caractères  chez  les  uns  et  chez 
les  autres;  elle  débute  ordinairement  par  une  diarrhée  simple,  et  s'accom- 
pagne souvent,  au  Bengale,  d'hémorrhagies  considérables. 

L'hépatite  est,  dans  l'Inde  et  chez  les  Européens,  la  compagne  habituelle 

le  la  dysenterie.  Dans  les  hôpitaux  de  Calcutta,  de  Madras  et  de  Bombay, 

oo  l'observe,  à  des  degrés  divers,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  II  n'en 

atpas  de  même  dans  nos  possessions,  où  Godineau  et  Collas  n* ont  presque 

jniais  eu  l'occasion  de  la  rencontrer.  Les  femmes  en  sont  plus  rarement 

attdntes,  et  les  enfants  en  sont  à  peu  près  exempts.  Les  natifs  y  sont 

kflKOup  moins  sujets  que  les  individus  de  race  blanche.  A  Bombay,  les 

iéeès  causés  parles  maladies  du  foie  entrent  dans  la  mortalité  générale 

pour  7,58  pour  100,  à  l'hôpital  européen,  tandis  que  dans  celui  de  Jam- 

setjee  Jejeebhoy,  qui  est  exclusivement  réservé  aux  Indiens  de  toute 

ciste,  elle  ne  figure  que  pour  5  pour  100.  Morehead  s'est  assuré,  par  de 

■ombreuses  autopsies,  que  les  abcès  du  foie  ne  sont  pas  aussi  rares  chez 

ces  derniers  que  l'avaient  avancé  Twinning  et  Ranald  Martin. 

Les  fièvres  paludéennes  de  tous  les  types  sont  extrêmement  communes 
dans  rinde.  D'après  les  tables  du  colonel  Tulloch,  la  proportion  annuelle 
des  cas  de  fièvre  intermittente,  par  rapport  à  Teffeclif  des  troupes,  est  de 
M ,3  pour  100,  dans  la  présidence  de  Bombay,  et  de  27,83  dans  celle  de 
Madras.  Au  Bengale,  elles  figurent  dans  la  mortalité  générale  pour  26,8 
sur  100,  au  dire  du  docteur  Bucker.  Elles  sont  plus  rares  dans  nos  pos- 
sessions :  à  rétablissement  de  Karikal,  situé  cependant  sur  le  delta  du 
Cavéry,  on  ne  compte  guère  que  14  décès  sur  100  qu'on  puisse  leur 
attribuer;  à  Pondichéry,  elles  sont  presque  inconnues.  Dans  l'Inde,  comme 
dans  tous  les  pays  chauds  et  marécageux,  l'intoxication  paludéenne  peut 
revèlir  toutes  les  formes  :  on  y  observe  toutes  les  variétés  de  fièvres  inter- 
mittentes, rémittentes,   pseudo-continues  et  continues.  Les  fièvres  du 
Scinde,  de  Guzerat,  de  Mysore,  du  Bengale,  du  Deccan,  ne  sont  pas  autre 
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chose.  La  fièvre  des  jungles  est  une  rémittente  bilieuse  qu'on  rencontre 
dans  toutes  les  parties  de  Tlnde,  mais  qui  diffère  essentiellement  de  li 
fièvre  bilieuse  hématurique  de  la  c6te  d'Or  et  de  Mayotte.  Les  fièvres 
éphémère,  continue  ardente,  de  la  saison  chaude,  sont  des  affections  idiih . 
pathiques,  dues  à  Texagération  des  influences  météorologiques. 

La  fièvre  thyphoïde  est  rare  dans  l'Inde;  la  fièvre  jaune  y  est  inconnue» 
Il  en  serait  de  même  de  la  peste  du  Levant;  cependant  les  médecui 
anglais  ont  décrit,  sous  le  nom  de  maladie  de  Pâli,  de  Mahamurree,  uni 
fièvre  contiaue  du  caractère  le  plus  grave  et  qui  ressemble  beaucoup  à  l| 
peste.  Elle  a  été  observée,  pour  la  première  fois,  au  mois  de  mai  181!^ 
par  Mac  Adam,  dans  le  Kutch  et  le  Kattyv?ar,  à  la  suite  de  la  grandi 
famine  qui  avait  dévasté  ces  contrées  l'année  précédente.  Elle  s'étendK 
aux  provinces  voisines,  et  cessa  en  1819,  pour  reparaître  à  Pâli,  en  183K 
Elle  éclata  presque  en  même  temps  dans  52  villages,  et  y  fit  de  tdÉ 
ravages,  que  le  gouvernement  de  Bombay  s'entoura  d'un  cordon  sanitâifi 
et  fit  bloquer  les  provinces  infestées.  En  1846,  elle  reparut  dansMf 
Mahamurree  avec  les  mêmes  caractères  de  gravité,  et  dura  jusqu'en  1849' 
En  1852,  on  la  revit  de  nouveau  dans  le  Surwal  et  le  Rampore,  et,  e% 
1854,  elle  dévasta  le  Rohiland.  De  1815  à  1854,  elle  a  toujours  suivi  1% 
direction  du  nord-est,  et  n'a  été  arrêtée  que  par  les  monts  Himala^ 
Cette  maladie,  caractérisée  par  une  adynamie  profonde  et  par  Tabsence 
réaction,  a,  pour  signe  pathognomonique,  Tapparition  constante  de 
bons  aux  aines  et  aux  aisselles,  et,  plus  rarement,  dans  les  régions  pai 
dienne  et  sous-maxillaires.  Ces  tumeurs  sont  indolentes  et  arrivent  raremi 
à  la  suppuration.  On  n*a  jamais  observé  ni  charbons  ni  pétéchies.  La 
survient  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Les  médecins  qui  Tout  décrite  II 
croient  contagieuse  et  la  regardent  comme  la  plus  pestilentielle  des  maladiét;^ 
connues.  Elle  n'a  jamais  sévi  que  parmi  les  natifs  ;  mais  partout  où  ellel 
régné,  elle  a  frappé,  en  moyenne,  le  quart  de  la  population  et  enlevé 
deux  tiers  des  malades  (Collas). 

La  variole  est  assez  commune  dans  Tlnde,  et  les  traditions  du 
la  font  remonter  aux  temps  les  plus  reculés.  Elle  fait  moins  de  rav; 
aujourd'hui  dans  les  contrées  où  les  Européens  sont  parvenus  à  introdi 
la  vaccine;  elle  entre  cependant  encore,  à  Bombay,  dans  le  chiffre  de 
mortalité  générale,  pour  5,83  pour  100.  Elle  règne  principalement  pen^' 
dant  les*  cinq  premiers  mois  de  Tannée.  Il  en  est  de  même  de  la  rougeoW: 
qui  apparaît  de  temps  en  temps  sous  forme  épidémique,  avec  les  roênw 
caractères  et  les  mêmes  complications  qu'en  Europe.  L'existence  de  ît^ 
scarlatine  dans  l'Inde  n'est  pas  démontrée.  Il  y  règne  bien  de  temps  oaiL 
tcmp  une  fièvre  rémittente  accompagnée  d'une  éruption  pointillée;  mmj 
aucun  des  auteurs  qui  l'ont  décrite  ne  la  regarde  comme  identique  à  li'  '; 
scarlatine  de  nos  climats.  1 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  sont  plus  communes  dans  l'Inde 
qu'on  ne  serait  disposée  le  penser  :  la  pneumonie,  rare  chezIesEuropéens,. 
est  au  contraire  fréquente  parmi  les  nalifs.  Elle  n'est  jamais  aiguë  et 
franche  ;  elle  affecte  de  préférence  la  forme  :ulynamique,  et  souvent,  à  Tau- 
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topsie,  on  trouve  des  points  gangreneux  disséminés  ai^  milieu  du  paren- 
chyme hépatisé.  Elle  s'accompagne  ordinairement  de  phénomènes  rémit- 
tents, comme  toutes  les  maladies  qu'on  observe  sous  ces  latitudes,  et  se 
termine  par  la  mort,  dans  un  tiers  des  cas  environ.  La  débilité  des  sujets 
contre-indique  l'emploi  des  émissions  sanguines,  et  fait  même  préférer 
ripéca  à  i*émétique.  Contrairement  à  ce  qui  se  remarque  chez  les  indi- 
gène) la  pleurésie  est  plus  commune  dans  la  race  bfanche  que  la  pneu- 
Hiooie.  Les  bronchites  sont  extrêmement  fréquentes  pendant  la  saison 
{niche.  Quant  à  la  phthisie,  tous  les  observateurs  signalent  la  rapidité 
de  sa  marche  sous  le  climat  de  IMnde.  Cette  affection,  dit  Allan-\Vebb, 
j. marche  avec  une  effroyable  rapidité.  Morehead,  Ranald-Martin,  se  pro- 
oonceot  d'une  manière  tout  aussi  formelle*:  «Tout  Européen  qui  arrive 
ID  Bengale,  dit  le  docteur  Twinning,  avec  le  germe  de  la  phthisie,  y 
neort  beaucoup  plus  vite  qu'en  Europe.  »  Quant  aux  natifs,  voici  corn- 
neot  Collas  s'exprime  k  leur  égard  :  «  J'ai  classé,  à  dessein,  la  phthisie 
iprès  le  choléra,  comme  maladie  endémique.  C'est  à  Pondichéry,  pour  les 
Uieçs,  et  surtout  pour  la  race  croisée,  une  affection  terrible.  )> 

Les  rhumatismes  sont  très-répandus  parmi  les  Indiens  ;  ils  affectent,  le 
plos  souvent,  la  forme  chronique,  et  se  compliquent,  tout  aussi  souvent, 
feodocardite  et  de  péricardite  que  partout  ailleurs,  bien  qu'on  ait  avancé 
kcoolraire.  La  goutte  leur  est  inconnue.  La  maladie  de  Bright  est  com- 
■me  à  Bombay  parmi  les  indigènes;  mais,  malgré  leur  alimentation 
pesque  exclusivement  féculente,  ils  sont  si  rarement  atteints  de  diabète, 
dans  son  immense  pratique,  Morehead  ne  Ta  rencontré  que  six 


t 


Enfin,  rinde  est  la  patrie  du  béribéri;  cependant  il  n'est  pas,  comme 

ooFa  cru  longtemps,  inhérent  à  ce  pays  et  à  la  race  qui  Thabite.  L6s 

mldols  hollandais  le  contractent  souvent,  et  il  règne  aux  Antilles,  parmi 

fcsAoirs,  une  aiïection  identique  qui  a  élo  décrite  par  Dumont,  sons  le 

nom  de  maladie  des  sucreries.  Tous  les  médecins  signalent  la  l'réquenct* 

do  tétanos  traumatique  et  idiopathique.  Il  ne  respecte  pas  plus  les  Euro- 

péâDsque  les  naturels,  et,  à  Bombay,  il  entre,  à  certaines  époques  pour 

■I quart  dans  la  mortalité  générale.  Il  y  a  des  années,  dit  Collas,  où  toutes 

1» plaies  guérissent  avec  une  merveilleuse  promptitude;  il  en  est  d'autris 

oàles  blessures  les  plus  insignifiantes,  où  les  opérations  les  plus  simples,  se 

compliquent  de  tétanos.  Il  l'a  vu  survenir  à  la  suite  d'une  érosion  produite 

fÊT  le  frottement  du  soulier,  après  une  opération  d^hydrocèle,  après  une 

ipâsior.  pratiquée  pour  établir  un  cautère.  Les  vieux  ulcères  y  exposent 

ioBtajb  jnl  que  les  plaies  récentes;  il  s'observe  très-fréquemment  à  la 

mute  des  couches  et  de  l'avortement,  et  bien  plus  souvent  encore  chez  les 

ooQveaa-néâ,  parmi  lesquels  il  fait  parfois  de  grands  ravages;  il  est  tout 

aussi  grave  qu'en  Europe  et  tout  aussi  rebelle  aux  agents  de  la  tliérapeu- 

ti^e. 

n  est  difficile  de  se  faire  une  idée  du  degré  de  fréquence  et  de  gravité 
ipe  les  affections  cutanées  atteignent  parmi  les  natifs,  chez  lesquels  on  les 
trouve  souvent  unies  à  la  syphilis  ou  à  la  lèpre.  Cette  dernière  s'y  rencontre 
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sous  toutes  ses  fcprmes.  En  1852,  la  léproserie  de  Madras  en  a  reço 
213  cas,  et  en  a  perdu  32;  à  Bombay,  de  1848  à  1855,  on  en  a  admis 
391  à  rhôpital,  et  il  en  est  mort  99.  L'éléphantiasis  des  Arabes  est  égale» 
ment  répandu  au  Bengale  et  à  la  côle  de  Malabar.  On  Tobserve  soufrent  m 
scrotum ,  où  il  prend  parfois  des  dimensions  assez  considérables  poor 
nécessiter  Tablation  de  la  tumeur  ;  mais  il  atteint  de  préférence  les  extié- 
mités  inférieures. 

Celles-ci  sont  également  le  siège  d*une  lésion  d*une  autre  nature  bioi 
plus  intéressante  au  point  de  vue  histologique.  Cette  maladie,  qui  porte 
dans  le  pays  les  noms  variés  de  pied-de-coclnn ,  de  madura^  de  goutUêi 
mahdiy  de  pérical  (gros  pied),  de  anaycal  (pied  d'éléphant) ,  de  kirmagntii 
que  les  médecins  anglais  désignent  sous  le  nom  de  maladie  tuberculewi 
du  pied,  et  que  Collas  a  décrite  avec  beaucoup  de  soin  sous  celui  de  àégjtit 
nération  endémique  des  os  du  pied,  s'observe  dans  un  grand  nombre  dif 
localités  de  Tlnde.  On  ne  Ta,  jusqu'ici,  rencontrée' que  sur  des  Hindous,  ei 
jamais  aux  deux  pieds  à  la  fois.  Elle  n'est  guère  connue  que  depoit 
25  ans,  et  sa  véritable  nature  n'est  pas  encore  bien  déterminée,  malgiê 
les  travaux  intéressants  dont  elle  a  été  Tobjet. 

c.  Groupe  oriental  (Indo-Chine).  —  L'Asie  tropicale  est  constituée,  jR 
l'est  de  THindoustan,  par  l'empire  des  Birmans,  le  royaume  de  Siam,  qmi 
prolonge  la  presqu'île  de  Malacca,  et  Tempire  d'Annam.  Ces  contréiy 
étaient  désignées  autrefois  sous  le  nom  collectif  de  presqu'île  au  delà  éH 
Gange,  ou  d'Inde  extérieure;  Tusage  les  a  réunies  sous  le  nom  d'IndhjS 
Chine.  Elles  s'étendent,  sous  la  forme  d'une  double  péninsule,  entre  îl 
golfe  du  Bengale  et  la  mer  de  Chine,  et  ne  sont  guère  connues  que  p# 
leurs  côtes.  Quatre  chaînes  de  montagnes  peu  élevées,  détachées  dei 
monts  de  la  Chine,  les  parcourent  du  nord  au  sud,  et  celle  des  Megi 
s'étend  jusqu'à  Textrémilé  de  la  presqu'île  de  Malacca.  Elles  sont  séparièl 
par  trois  longues  vallées  parallèles  que  parcourent  trois  grands  flen^ett 
l'Irrwaddi,  qui  traverse  l'empire  Birman  pour  se  jeter  dans  le  golfe  dl^ 
Martaban;  le  Meïnam,  qui  longe  la  chaîne  des  Mogs  pour  se  rendre  |i|* 
fond  du  golfe  de  Siam;  et  le  Cambodge,  qui  arrose  Tempire  d'AiHNtff 
avant  de  se  déverser  dans  la  mer  de  Chine.  Soumis  à  des  crues  périodiqiNif 
qt'i  correspondent  à  la  saison  des  pluies  et  à  la  fonte  des  neiges  dans  hll 
montagnes  du  Thibet,  ces  Qeuves  débordent  et  couvrent  de  leurs  inondff» 
tions  les  plaines  basses  et  marécageuses  du  littoral. 

L'IndO'Cbine  ne  présente  pas  les  contrastes  que  nous  avons  signalés  tit 
parlant  de  THindoustan;  on  n'y  trouve  ni  ces  hautes  montagnes,  niciir 
déserts  arides,  dont  l'intluence  sur  le  climat  se  fait  si  fortement  sentis^ 
Uans  l'intérieur,  le  sol  est  accidenté,  montagneux,  couvert  de  bois  et  d'oui 
fertilité  extrême.  En  se  rapprochant  de  la  côte,  les  terrains  s'abaissent,  dé| 
collines  en  pente  douce  alternent  avec  des  vallées  pittoresques,  et  vers  Teoi^ 
bouchure  des  (leuves,  le  pays  devient  plat  et  marécageux.  C'est  surtort 
dans  l'empire  Birman,  que  cette  gradation  régulière  se  fait  remarquer.  Le 
royaume  de  Siam  ne  forme  qu'une  large  vallée  placée  entre  dctix  chainei 
presque  parallèles,  et  l'empire  d'Annam  est  nettement  séparé  en  decx 
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parties  distincte,  les  montagnes  au  nord,  au  sud  les  immenses  plaine^ 
de  la  Cochinchine,  dans  lesquelles  sont  situées  les  provinces  que  nous 
oecupons.  Celles-ci  sont  formées  de  terrains  d'alluvion  que  sillonnent  un 
nombre  inflni  de  cours  d'eau ,  dont  le  plus  considérable  est  la  rivière  de 
Saigon.  Le  sol  est  si  peu  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  qu'elle 
couvre,  h  chaque  marée,  les  rives  des  arroyos  et  vient  baigner  le  pied  des 
ariires  qui  les  bordent. 

Le  climat  correspond  à-  la  constitution  géologique  :  dans  les  contrées 
montagneuses,  il  est  agréable  et  tempéré.  La  saison  des  pluies  est  séparée 
de  celle  des  chaleurs  par  un  véritable  hiver  qui  s'étend  de  novembre  eu 
léri  *  r,  et  pendant  lequel  les  nuits  sont  très-froides.  Les  plaines  du  littoral, 
au  contraire,  offrent  tous  les  caractères  des  contrées  paludéennes  de  la 
lone  lorridc.  Le  climat  y  est  uniformément  chaud  et  humide,  essentielle- 
ment énervant.  Il  ressemble  à  celui  de  la  Guyane,  et  nous  retrouverons  la 
même  analogie  dans  le  cadre  nosologique. 

Température.  —  Les  conditions  météorologiques  de  ce  groupe  sont  peu 
connues  :  il  n'a  jamais  été  fait  d'observations  dans  le  royaume  des  Birmans; 
dans  celui  de  Siam  il  n'y  a  que  deux  points  dont  la  température  ait  été 
bien  déterminée,  Bangkok,  dont  la  moyenne  annuelle  est  de  27'',3,  celle 
du  mois  le  plus  froid  (janvier),  de  25%4,  celle  du  mois  le  plus  chaud 
(avril),  de  29®;  Singapore,  dont  la  moyenne  annuelle  est  27'\  celle  du  mois 
dt  janvier  25% 7,  et  celle  du  mois  de  juillet  27'*,6.  La  province  do  Saigon 
art  mieux  connue  :  les  observations  que  les  médecins  do  la  marine  y  re- 
cueillent depuis  huit  ans  avec  le  soin  qui  leur  est  habituel,  peuvent 
donner  une  idée  des  conditions  climatériques  du  littoral  tout  entier. 

A  Saigon,  la  température  est  très-élevée  et  surtout  très-peu  variable  :  la 
mo][eniie  annuelle  atteint  presque  le  chiffre  que  nous  avons  indiqué  pour 
Pondichéry  et  pour  Karikal;  d'après  les  observations  de  Richand,  elle  est 
de  S8%22.  Entre  celle  du  mois  le  plus  froid  et  celle  du  mois  le  plus 
chaud,  la  différence  ne  va  pas  à  3^.  Les  variations  diurnes  n'excèdent 
pas  9*;  les  nuits  sont  chaudes  et  sans  rosées.  La  plus  haute  tempéra- 
ture, observée  en  1862,  a  été  de  Se'^jSO;  en  janvier,  elle  s*est  abaissée 
une  seule  fois  à  18^.  C'est  donc  le  point  de  la  zone  torridc  où  les  oscilla- 
tions thermométriques  ont  le  moins  d'étendue.  La  pression  barométrique 
fane  entre  (r,755  et  0°*,760. 

Saisons.  —  Les  deux  saisons  qui  se  partagent  l'année  sont  réglées  par 
les  moussons  :  la  saison  sèche  coïncide  avec  la  mousson  de  nord-est,  qui 
eomnienee  à  la  mi-octobre  ;  la  saison  des  pluies  avec  la  mousson  de  sud- 
ouest,  qui  commence  à  la  mi-avril.  Les  montagnes  jouent  ici  le  même  rôle- 
que  dans  THindoustan  ;  mais  elles  ne  produissent  pas  les  alternatives  que 
nous  ayons  indiquées  en  parlant  des  cAtes  de  Malabar  et  de  Coromandel. 
Situées  principalement  au  nord  de  la  région  qui  nous  occupe,  elles 
arrêtent,  à  leur  passage,  les  nuages  que  poussent  les  vents  de  nord-est,  et 
ioB  empêchent  de  pénétrer  dans  les  plaines  annamites.  EHes  y  retiennent, 
ao  contraire,  ceux  (|u'amcno  la  mousson  de  sud-ouest;  ils  s'y  résolvent  en 
pluies  torrentielles  et  inondent  le  pays  pendant  sept  mois  de  Tannée,  can 
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les  pluies  continuent  à  tomber,  pendant  la  lutte  qui  s'établit  aux  deux 
changements  de  moussons.  Tant  qu'elles  durent,  le  temps  est  coufeii, 
Tatmosphère  lourde ,  accablante  et  chargée  d'électricité.  Les  orages  se 
succèdent  à  intervalles  très-rapprochés,  le  tonnerre  gronde  fréquemmeoi 
dans  les  montagnes  et  même  à  la  côle;  on  a  vu  la  foudre  tomber  trois  Toîs 
à  Saigon  en  1861.  Un  vent  assez  violent  signale  l'approche  des  orages; 
mais  il  s'apaise  vite,  et  les  typhons,  si  redoutés  sur  les  côtes  deTHili- 
doustan,  sont  inconnus  en  Cochinchine.  De  novembre  en  avril,  le  temps 
est  au  beau  fixe,  mais  l'évaporation  est  si  abondante,  que  Patmosph^ 
ressemble  à  celle  d'un  bain  d^étuve.  En  1861,  on  a  compté  184  jotirs  de 
pluie,  dont  162  du  1*^  avril  au  1^^  novembre,  et  22  seulement  pour  les 
cinq  autres  mois.  Mesurée  par  Laure,  à  l'aide  du  psychromètre,  l'humidité 
relative  a  varié  de  58  minimum  de  la  saison  sèche,  à  89  maximum  de 
l'hivernage. 

Salubrité.  —  Ces  contrées  justifient  ce  (|ue  nous  avons  dit  des  climats, 
torrides  à  humidité  constante.  Les  montagnes  de  l'intérieur  jouisseAt^ 
dit-on,  d'un  climat  excellent,  mais  les  vallées  profondes  de  TAracan  et  du 
royaume  de  Siam  sont  désolées  par  des  fièvres  du  plus  mauvais  caractère. 
Les  parties  du  littoral  occupées  par  les  Européens  sont  moins  malsaines 
(|uc  le  Bengale  et  la  présidence  de  Bombay. 

La  grande  ville  de  Rangoon,  située  sur  les  bords  de  Flrrwaddy, 'au 
milieu  d'un  pays  plat  couvert  d'étangs  et  de  ruisseaux,  n'est  cependant 
pas  insalubre;  les  Européens  qui  y  résident  s'y  portent  à  merveille,  ainsi 
que  leurs  femmes  et  leurs  enfants. 

Les  points  que  les  Anglais  occupent  dans  le  sud  de  la  presqu'île  de 

Malacca,  les  petites  îles  de  Poulo-penang  et  de  Singapour,  offrent  lei 

mêmes  avantages.  Cette  dernière  sert  de  point  de  relâche  aux  navires  qui' 

se  rendent  dans  les  mers  de  Chine,  et,  bien  qu'elle  ne  soit  occupée  qui- 

depuis  1819,  elle  compte  déjà  plus  de  cent  mille  habitants,  presque  toiM: 

Chinois  ou  Malais.  C'est  une  lie  basse  et  plate,  garnie  de  palétuviers^ 

couverte  de  forêts,  et  dont  l'atmosphère,  saturée  d'humidité,  se  maintient 

à  une  température  moyenne  de  29"".  Cependant,  les  fièvres  intermittentat. 

y  sont  rares  et  sans  gravité  ;  on  n'y  observe  que  peu  de  dysenteries  él 

d'affections  du  foie,  et  le  choléra  y  est  moins  à  redouter  que  dans 
rindc. 

Nos  possessions  de  la  Cochinchine,  sans  être  aussi  favorisées,  sont 
p)urtant  moins  insalubres  que  celles  de  la  côle  d'Afrique  et  de  Madt«: 
;^ascar.  Il  ne  faudrait  pas  en  juger  par  les  statistiques  recueillies  jusqu'à 
*:c  jour.  Pendant  l'année  1861,  qui  fut  signalée  par  les  expéditions  im-* 
portantes  de  Kilioa,  de  Mitlio,  de  lUen-hoa,  de  Baria,  le  corps  expéditioiH 
iiairiî  et  les  navires  quj,  l'avaient  transporté,  ne  comptèrent  pas  moins  dc^ 
'»,291  malades,  dont  347  succombôntnl,  et  dont  550  furent  renvoyés  en\ 
IVance  ou  évacues  sur  l'hôpital  de  Macao,  dans  lequel  il  en  mourut  75.  Lcr, 
inouveinents  des  navires  et  la  mobilité  du  [)crsoimel  n'ont  |ias  permisl 
d'établir  le  rapport  de  la  mortalité  à  rdïeclir  pendant  celle  année  excep-t 
lioiindle,  mais  il  a  été  possible  de  le  faire  en  1 802,  et  sur  une  population  de 
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8,000  Européens,  il  en  est  mort  755,  c'est  à-dire  9  pour  100.  Un  cbiflre 

iussi  élevé  rapprocherait  la  Cochinchine  de  nos  colonies  les  plus  malsaines  ; 

mais  il  faut  se  rappeler  que,  pendant  ces  deux  années,  nous  avons  été 

presque  constamment  en  guerre  avec  les  Annamites,  e\  les  expéditions  dans 

rintérieur,  les  longues  marches,  les  campements  au  milieu  des  marais,  ont 

augmenté  le  chiffre  des  malades  et  des  décès  dans  une  proportion  dont  il 

serait  jnjuste  de  faire  supporter  la  responsabilité  au  climat.  Depuis  que  le 

calme  s'est  rétabli,  la  mortalité  s'est  notablement  abaissée. 

Maladies,  —  La  constitution  éminemment  paludéenne  de  la  Cochinchine 
y  fait  prédominer  les  Bèvres  intermittentes  qui  forment  le  fond  de  sa  pa- 
thologie. Les  dysenteries,  les  diarrhées  séreuses  en  sont  les  compagnes 
in'^éparables,  et  l'influence  asiatique  s'y  fait  sentir  ()ar  la  présence  du  cho- 
léra. C'est  la  fièvre  qui  fournit  le  plus  de  malades,  c'est  la  dysenterie  qui 
b'ttle  plus  de  victimes.  Le  choléra  lient  le  2*  rang  sur  les  tables  de  la  mor- 
lililc.  Ainsi  sur  les  735  décès  enregistrés  à  Saigon,  pendant  Tannée  1862, 
362  ont  été  portés  au  compte  de  la  dysenterie,  H9  ont  été  dus  au  cho- 
léra, H8  à  la  fièvre  pernicieuse  et  à  la  cachexie  paludéenne.  La  fièvre  y 
épargne  bien  peu  d'Européens;  les  jeunes  sujets  y  sont  plus  particulière- 
ment exposés.  Le  type  quotidien  est  de  beaucoup  le  plus  commum,  le 
type  tierce  vient  ensuite,  et  les  types  quarte,  septénaire  et  mensuel  s'ob- 
servent fréquemment;  les  accès  pernicieux  y  sont  plus  rares  qu'on  ne 
«rail  disposé  à  le  croire,  en  présence  de  conditions  si  propres  à  les  pro- 
duire. 

Les  formes  comateuse,  ataxique  et  algide  sont  celles  qu'on  observe  le 
pku  fréquemment.  La  fièvre  prend  souvent  ce  caractère  d'emblée  et  en- 
lève le  malade  en  quelques  heures.  Cette  terminaison  funeste  s'observe 
Mitoai  chez  les  hommes  épuisés  par  la  diarrhée  cl  par  la  dysenterie. 
Il  règne,  en  Cochinchine,  à  l'époque  du  changement  de  mousson  et  an 
début  de  la  saison  pluvieuse,  une  forme  de  fièvre  que  Fournicr,  médecin 
de  1^  classe  de  la  marine^  a  décrite,  sous  le  nom  de  fièvre  paludéenne  à 
détennination  gastro-intestinale,  et  à  forme  cholérique.  On  connaît  l'in- 
fioencequeles  grands  typhus  exercent  sur  les  fièvres,  paludéennes,  partout 
oâ  ils  se  trouvent  en  présence.  Aux  Antilles  et  dans  tous  les  pays  à  fièvre 
jaune,  le  caractère  bilieux  s'ajoute  à  l'élément  intermittent,  et  cette  asso- 
ciation donne  naissance  à  des  maladies  complexes  qui  passent  par  tous  les 
degrés  de  gravité  et  par  toutes  les  nuances,  depuis  l'accès  périodique 
simple  avec  embarras  gastrique  jusqu'à  la  fièvre  bilieuse  hématurique,  si 
vobine  du   typhus  amaril  qu'on  les  a  souvent  confondus.  En  Cochin- 
chine, c'est  le  choléra  qui  vient  se  joindre  à  l'élément  palustre,  et,  comme 
h  Gèvre  jaune,  il  y  imprime  plus  ou  moins  fortement  son  cachet.  Dans  les 
cas  les  plus  légers,  c'est  à  peine  s'il  indique  sa  présence  par  Tabondance 
dte  caractère  des  évacuations  qui  accompagnent  le  premier  stade;  dans 
k  tonne  la  plus  grave,  il  domine  tellement  la  scène  qu'on  se  croirait  en 
pésence  du  choléra  lui-même,  si  la  brièveté  de  l'accès,  son  retour  pro- 
cbain  et  l'efticacité  du  sulfate  de  quinine  ne  venaient  pas  révéler  la  nature 
paludéenne  de  la  maladie. 

5«T    mCT.  UtD.  11  CHIR.  YIU.  —  7 
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En  C!ochinchine,  la  fièvre  intermiltente  est  rebelle  et  sujette  à  de  M» 
quenles  récidives  ;  nulle  part  elle  ne  détermine  plus  promptement  cet 
état  de  cachexie  qui  s'observe  à  des  degrés  divers  sur  tous  ceux  qui  y 
ont  longtemps  séjourné.  C'est,  avec  la  dysenterie,  la  maladie  qui  néeet» 
site  le  plus  impérieusement  le  retour  en  France.  Pourtant,  elle  est  moi» 
meurtrière  que  dans  quelques  autres  de  nos  colonies.  Elle  n'y  entre  qoÉ' 
pour  16  pour  100  dans  la  mortalité  totale,  tandis  qu'au  Sénégal  et  à  Uk 
Guyane,  elle  y  figure  pour  un  tiers.  Richaud  a  même  vu  creuser,  à  Saîgoft^- 
des  canaux  dans  le  sol  marécageux  sur  lequel  repose  la  ville,  sans  qot 
ces  travaux,  si  dangereux  dans  les  régions  intertropicales,  aient  paru  naiit^^^ 
à  la  santé  des  Européens  qui  habitaient  dans  le  voisinage. 

La  diarrhée  est,  après  la  fièvre,   la  maladie  la  plus  commune.  ElleeA' 
pour  la  Cochinchine,  ce  que  la  bronchite  est  pour  les  contrées  froides  el*- 
luimides  de  TEurope.  Ce  n*est  le  plus  souvent  qu'un  simple  catarrhe  it4 
testinal,  mais  elle  mérite  toujours  de  fixer  l'attention,  parce  que  c'est  f^ 
elle  que  débutent  les  deux  affeclions  les  plus  redoutables  du  pays,  le  ch*^ 
léraetla  dysenterie.  Celle-ci  n'offre  pas  de  caractère  particulier.  EUeeil 
aussi  grave,  aussi  sujette  à  récidive  que  partout  ailleurs,  mais  elle  se 
plique  beaucoup  moins  souvent  de  lésion  du  foie  que  dans  l'Inde.  N( 
avons  déjà  signalé  la  rareté  de  Thépatite  à  Madagascar,  nous  la  retroo^ 
rons  également  à  la  Guyane.  Dans  la  statistique  de  Richaud,  elle  ne  ù%i 
que  pour  12  décès,  1,56  pour  100.     . 

Le  choléra  est  en  Cochinchine  ce  qu'il  est  partout  ;  cependant  Richi 
signale  l'absence  fréquente  de  la  diarrhée  prémonitoire  et  la  rareté 
réactions  franches  et  bien  accusées.  L'organisme  ne  parait  pas  avoir 
force  nécessaire  pour  prendre  le  dessus,  et  lorsque  le  malade  échappe  al 
dangers  de  la  première  période,   il  succombe  souvent,  comme  par  éj 
sèment,  vers  le  4*  et  quelquefois  le  6*  jour  ;  ce  médecin  a  perdu  la  moil 
des  malades  qu'il  a  été  appelé  à  traiter.  Sur  55  cholériques,  entrétj 
Tambulance  de  Choquan,   du  1*'  au  15  mars  1861,  Laure  envum< 
rir  41. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  en  général   dans  les  contrées 
lustres  de  la  zone  torride,  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas  rare,  dans  la  prc) 
vince  de  Saigon.  11  s'en  est  présenté  62  cas  en  1862,  et  37  ont  été  suii 
de  mort.  La  marche  de  la  maladie  est  la  même  qu'en  Europe,  la  pi 
dominance  des   symptômes  cérébraux   y  est   peut-être  un   peu    phi; 
marquée. 

I     A  l'exception  des  bronchites  qui  s'observent  surtout  aux  changcmi 
de  saison,  et  qui  sont  sans  gravité,  les  maladies  aiguës  des  voies  respii 
toires  sont  fort  rares.  Richaud  et  Laure  n'ont  pas  eu  une  seule  pneumonie 
traiter.  Les  pleurésies  elles-mêmes  ne  s'observent  que  très-exccptionnell 
ment.  La  phthisie  est,  au  contraire,  commune  chez  les  Européens,  comi 
chez  les  Annamites,  et  marche  plus  vite  qu'en  Europe.  Les  rhumatisme 
ei  les.  ncvral,2:ios  sciatiques  ne  sont  pas  rares.  Le  lichen  tropicus  et  li 
furoncles  n'épartçnent  presque  personne.  La  syphilis  y  est  très-répandm 
Son  i^yjolution  est  plus  prompte  que  sous  nos  latitudes,  lorsque  le  iraiù 
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Dent  spécifique  n'intervient  pas  à  temps.  D^ins  ce  cas,  Tapparition  des 
nfinptôraes  secondaires  et  même  tertiaires  suit  de  Ircs-près  celle  des  acci- 
kats  primitifs. 

Les  indigènes  sont  exposés  aux  mêmes  maladies  que  les  Européens. 
Elles  revêlent  chez  eux  un  caractère  d'asthénie  plus  marqué  ;  la  même 
ibseoce  de  réaction  se  remarque  à  la  suite  des  blessures  qu'ils  reçoivent 
«Ides  opérations  qu'ils  subissent,  avec  une  résignation  et  un  courage  stoi- 
<|iies  auxquels  tous  nos  confrères  rendent  justice.  La  marche  en  est  le  plus 
souvent  simple  et  régulière;  il  est  rare  que  des  complications  viennent 
FeDlraver. 

Avant  l'occupation,  la  variole  faisait  de  grands  ravages  dans  cette  popu- 
ktion.  La  vaccine  y  était  inconnue.  Au  moisde  décembre  1861 ,  Laure  fit 
■  «Bfoyer,  à  Singapour,  cinq  mères  annamites,  avec  leurs  nourrissons.  Kilos 
kftnuDenèrent  vaccinés.  Les  habitants  accueillirent  le  précieux  préservatif 
ifec  un  empressement  qu'on  ne  trouve  pas  toujours  en  Europe,  et  ses 
èiBS  effets  n^ont  pas  tardé  à  se  faire  sentir. 

La  misère,  l'insigne  malpropreté  des  Cochinchinois,  les  parasites  dont 

ibsont  couverts,  expliquent  chez  eux  la  fréquence  de   la   scrofule   et 

k$  tfTections  cutanées  auxquelles  viennent  souvent  se  joindre  la  lèpre  et 

Pii^hantiasis  des  jambes  et  du  scrotum.  Enfin,  ils  sont  sujets  à  cette 

bnne  d^ulcère  phagédénique  que  j'ai  décrite  le  premier  en  1862,  sous  le 

à'ulcère  de  Cochinchine,  et  qui  a  été  depuis  l'objet  de  nombreux  tra- 

«  Cette  cruelle  affection  ne  leur  est  pas  exclusive.  Elle  n'épargne  aucune 

•  Après  la  prise  de  possession  de  Tourane,  elle  se  répandit,  comme 

épidémie,  dans  le  corps  expéditionnaire  et  parmi  les  équipages  des 

Sur  5,600  hommes  qui  en  formaient  l'effectif,  de  Comeiras  en 

près  de  700  cas.  Dans  ce  nombre,  100  furent  suivis  de  mort,  30 

tèrent  l'amputation  du  membre  et  un  plus  grand  nombre  dut  être 

§  sur  l'hôpital  de  Macao,  ou  renvoyé  en  France.  C'est  sur  ces  derniers 

^  j'ai  recueilli  les  observations  qui  font  l'objet  de  mon  mémoire.  Chez 

les  indigènes,  comme  chez  les  Tagals  de  Manille  et  chez  les  Chinois  établis 

i  Saigon,  la  maladie  est  plus  grave  et  nécessite  plus  souvent  le  sacrilice    , 

dsineniblre.  L'ulcère  de  Cochinchine,  dont  nous  avons  déjà  signalé  i'ana- 

llgîe  avec  celui  de  Mozambique  et  la  plaie  de  TYém.en,  sera  décrit  en 

■éme  temps  que  ces  affections. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  Annamites  s'applique  très-probablement 
i  tontes  les  populations  de  l'Indo-Chine,  mais  pour  la  plupart  d'entre  elles 
MUS  en  sommes  réduits  à  le  supposer.  On  ne  trouve  nulle  part  de  rënsei- 
pements  sur  les  maladies  des  Siamois.  Celles  des  Birmans  ne  sont  pas 
kncoup  mieux  connues,  mais,  pendant  le  séjour  d'un  mois  que  j'ai  fait 
i  Rangoon,  en  1815,  j'ai  pu  recueillir  quelques  renseignements  à  leur 
iguA.  fls  m'ont  été  fournis  par  un  missionnaire  tyrolien,  qui  habitait 
kP%u  depuis  une  trentaine  d'années.  D'après  les  notes  que  j'ai  prises  à 
fçtte  époque,  la  constitution  des  Birmans  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
fa  Annamites;  leurs  maladies  sont  à  peu  près  les  mêmes  et  présentent 
le  même  caractère  d'asthénie.  Les  plilegmasies  aiguës,  les  pneumonies. 
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les  angines  leur  sunt  inconnues.  Il  en  est  de  même  de  la  goutte  et  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  mais  les  rhumatismes  musculaires  apyrétiquei 
y  sont  extrêmement  communs.  Les  fièvres  intermittentes  ne  sont  niauM 
graves,  ni  aussi  rebelles  que  chez  les  Européens.  Les  maladies  qui  foui 
chez  eux  le  plus  de  victimes,  sont  le  choléra,  la  dysenterie  et  les  diarrhéei 
séreuses  qui  s'accompagnent,  dès  le  début,  de  lienterie  et  les  réduiseott 
rapidement  au  marasme.  Ils  sont  sujets  à  une  sorte  de  paralysie  ascea* 
dante  et  progressive,  qu'ils  désignent  sous  le  nom  deteh  et  qu'ils  traiteid 
par  le  massage.  C'est  évidemment  le  barbiers. 

Avant  la  conquête  de  TAracan,  la  variole  faisait  de  tels  ravages  dmà 
leurs  rang^,  qu'on  désertait  les  villages  contaminés  et  qu'on  reléguait  les 
malades  dans  des  lieux  déserts,  où  ils  périssaient  faute  de  soins.  Là 
Aracaniens  qu'ils  emmenèrent  en  esclavage,  leur  firent  connaître  Pino^ 
culalion;  cette  pratique  se  répandit  rapidement  dans  tout  Tempire.  Depail 
celte  (époque,  les  épidémies  de  variole  ont  été  bien  moins  terribles.  ïââ 
maladies  de  peau  et  les  affections  syphilitiques  y  sont  très-répandues, 
dernières  sont  traitées  par  les  fumigations  de  cinabre.  Tout  le  roy» 
est  rempli  de  lépreux.  Dans  les  villes  de  Tabaï  et  de  Martaban,  cette 
ladie  est  si  commune,  qu'au  dire  du  père  San-Germano,  il  n'est  peut 
pas  une  i'amille  qui  n'en  soit  affectée,  dans  la  personne  d'un  de 
membres.  Aussi  la  désigne-t-on,  dans  le  pays,  sous  le  nom  de  md 
Martaban.  On  ne  séquestre  pas  ceux  qui  en  sont  atteints;  on  se  boro 
les  reléguer  en  dehors  des  villes  et  on  les  laisse  se  marier  entre  eux. 
sont  pour  ainsi  dire  les  seuls  mendiants  du  royaume.  Je  crois  voir  em 
ces  bandes  de  lépreux  qui  se  jetaient  entre  les  jambes  de  nos  chevi 
lorsque  nous  sortions  de  Rangoon,  en  nous  montrant  leurs  moignons 
cicatrices  blanches,  mais  je  n'ai  jamais  rencontré  d'ulcère  analogue  à 
des  Annamites. 

On  retrouve,  chez  les  Birmans,  la  même  ignorance,  les  mêmes  sup 
slitions  que  chez  tous  les  peuples  de  l'Asie.  Ils  montrent  la  même  con 
pour  les  médecins  européens,  surtout  lorsqu'il  s'agib  de  lésions  chi 
gicales  ;  leurs  blessures  guérissent  avec  la  même  facilité. 

III.  Région  océanienne.  —  Nous  arrivons  maintenant  à  cette  loi 
chaîne  d'îles  et  d'archipels  étendue  d'un  continent  à  l'autre,  à  travers- 
mer  Paciûque,  et  qui  porte  le  nom  d'Océanie.  Cette  partie  du  monde 
sente  une  physionomie  toute  particulière.  Nulle  part  la  surface  du 
n'est  hérissée  de  plus  d'aspérités,  et  nulle  part,  si  ce  n'est  en  Améri 
les  montagnes  n'offrent  une  polarité  plus  marquée.  Toutes  ces  ties  ont 
origine  commune  ;  elles  sont  le  produit  d'un  immense  soulèvement  Y( 
ni(|ue  qu'attestent  tous  les  cratères  éteints  qui  couronnent  leurs  c 
et  les  volcans  encore  en  activité,  dont  le  nombre  s'élève  à  plus  de 
cents.  Il  faut  en  excepter  toutefois  les  îlots  dont  lous  les  archipels 
émnillés,  et  qui  ont  pour  base  des  récifs  de  corail. 

l/é(|uateur  traverse  l'Océanie  dans  son  plus  grand  diamètre  et  la  partdfc 
cîn  deux  parties  très-inégales,  dont  la  plus  considérable  appartient  à  I 
misphèrosud.  C'est  celle  qui  renferme  la  Nouvelle-Hollande,  dont  la  suj 
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îcîe  dépasse  celles  de  toutes  les  autres  îles  réunies  et  qui  a  reçu,  pour  ce 
motif,  le  nom  de  continent  austral.  La  Nouvelle-Hollande  n'appartient  à  la 
Kone  lorride  que  par  une  très-petite  portion  de  son  étendue,  mais  toutes 
les  autres  grandes  îles  en  font  partie.  Elles  forment  un  groupe  serré  qui 
rdie  rindo-Cliine  à  l'Australie,  et  celle-ci  semble  former  le  prolongement 
austral  du  continent  asiatique.  En  dehors  de  ce  système  et  à  partir  du 
150*  degré  de  longitude,  on  ne  rencontre  plus  que  des  îles  de  petite  di- 
mension, disposées  par  groupes  affectant  tous  la  même  direction,  et  pré- 
sentant entre  eux  la  plus  grande  ressemblance.  Nous  verrons  plus  loin  que 
\es  mêmes  différences  se  retrouvent  dans  le  climat. 

a.  Malaisie.  —  Les  grandes  îles  groupées  autour  des  continents  sont  de 
l'ouest  à  Test,  les  îles  de  la  Sonde,  les  riiilippincs,  les  Cclèbes  l:  Ls  Mo- 
luques  qui  composent  la  Malaisie,  et  la  Nouvelle-Guinée  qui  fait  partie  de 
la  Mélanésie.  Leur  communauté  d'origine  se  révèle  par  leur  structure  géo- 
logique. Les  chaînes  de  montagnes  qui  en  lorment  la  charpente  décrivent 
une  série  de  courbes  concentriques  dont  la  concavité  est  tournée  à  Touest. 
HIcs  attt-ignent,  dans  certains  points,  des  hauteurs  considérables.  A  Java, 
}  Bornéo,  on  trouve  des  pics  de  3,000  à  5,500  mètres  d'altitude.  A  Su- 
natra,  il  en  est  qui  atteignent  jusqu'à  4,500,  et  la  Nouvelle-Guinée  en  ren- 
brme  de  plus  élevés  encore.  Les  montagnes  situées  au  centre  des  îles  et 
lirigées  suivant  leur  grand  diamètre,  sont  couvertes  de  forêts  impénétra- 
bles. Elles  donnent  naissance  à  des  cours  d'eau  qui  descendent  en  torrents 
Hurleurs  pentes  inclinées,  et  se  creusent  des  lits  profonds  dans  les  grandes 
plaines  qui  bordent  les  côtes.  Quelques-unes  de  ces  rivières  sont  navigables, 
jusqu'à  une  grande  distance  de  leur  embouchure.  Bornéo,  par  exemple, 
an  dire  du  baron  de  Kessel,  présente  cette  particularité  remarquable,  qu'on 
peut  remonter  en  bateau  à  vapeur  jusqu'au  centre  de  l'île,  par  trois  côtés 
opposés.  Le  littoral  est  formé  par  des  terrains  d'alluvion,  entrecoupés  de 
canaux,  d*étangs,  de  marais,  et  parsemés  çà  et  là,  dans  les  parties  habitées, 
par  des  rizières  et  des  plantations.  Cette  zone,  aussi  insalubre  qu'elle  est 
fertile,  offre  sur  quelques  points,  à  Bornéo,  par  exemple,  une  profondeur 
de  20  à  80  kilomètres.  Dans  d'autres,  comme  à  la  côte  ouest  de  Sumatra, 
les  montagnes  arrivent  presque  jusqu'à  la  mer.  A  Java,  les  plaines  du  lit- 
toral sont  bordées  par  des  plages  de  sable  mêlé  d'argile  et  de  coquilles 
brisées. 

Météorologie.  —  Le  climat  de  la  Malaisie  est  essentiellement  chaud  et 
bmnide  ;  cependant  la  température  y  est  moins  élevée  que  dans  la  basse 
Coçhinchine  et  qu'à  la  côte  de  Coromandel.  Nous  ne  possédons,  du  reste, 
de  renseignements  positifs  que  sur  un  petit  nombre  de  points.  Batavia  et 
Manille  sont  les  seuls  oii  il  ait  été  fait  des  observations  suivies,  et  elles  ont 
donné  les  mêmes  résultats,  à  quelques  dixièmes  de  degré  près.  En  négli- 
geant ces  légères  différences,  on  trouve,  pour  ces  deux  localités,  une 
moyenne  annuelle  de  2G%5,  25%2,  pour  le  mois  de  janvier,  le  plus  froid 
de  l'année,  et  27%5  pour  le  mois  de  mai,  qui  en  est  le  plus  chaud.  Celte 
similitude  de  température  entre  deux  localités  que  sépare  une  dislance  de 
500  lieues,  permet  de  supposer  que  la  Malaisie  tout  entière  présente  des 
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conditions  analogues.  Mùliry  donne,  il  est  vrai,  pour  Tîle  de  Sumatra,  des 
moyennes  plus  faibles.  Des  observations  recueillies  a  Padang  et  à  Paiem- 
bang  portent  la  moyenne  annuelle  à  23<',4,  celle  du  mois  le  plus  froid  i 
23^,2,  celle  du  mois  le  plus  chaud  à  24^,5.  Ces  chiffres,  comme  un  grand 
nombre  de  ceux  qu'on  trouve  consignés  dans  son  ouvrage,  ne  nous  parw- 
sent  pas  offrir  toutes  les  garanties  désirables.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  qui 
domine  dans  la  climatologie  de  ces  contrées,  c'est  l'uniformité  de  la  tem- 
pérature et  le  peu  d'amplitude  des  oscillations  annuelles,  mensuelles  el 
diurnes. 

Les  deux  saisons  qui  se  partagent  l'année  ne  se  différencient  que  par  k 
direction  des  vents  et  par  les  pluies  périodiques  qu'ils  ramènent.  Elles  uo 
se  produisent  pas  à  la  même  époque  dans  toutes  les  îles  de  la  Malaisie.  CeOes 
qui  sont  situées  au  nord  de  Téquateur,  comme  les  Philippines,  ressenteal 
les  moussons  de  Thémisphère  boréal  ;  celles  qui  sont  situées  au  sud,  conun 
Java  et  Timor,  sont  soumises  à  des  influences  opposées  ;  enfin  Sumatn, 
Bornéo  et  les  Célèbes,  que  l'équateur  traverse  presque  à  leur  centre,  appv« 
tiennent  surtout  à  cette  zone  de  calmes,  de  vents  variables,  d'orages  etdq 
pluies  torrentielles,  que  nous  avons  dit  exister  entre  les  parages  oii  règnsii^ 
les  vents  alizés  des  deux  hémisphères.  Dans  ce  grand  archipel,  au  miStq 
de  ces  terres  élevées,  la  direction  des  vents  est  incessamment  modîGée] 
celle  des  chaînes  de  montagnes  et  des  détroits;  sur  les  côtes,  les  brises 
terre  et  de  mer  se  font  presque  partout  sentir.  Il  est  donc  impossible  d 
tablir  à  cet  égard  de  règles  générales  ;  la  seule  qui  se  justifie  partout,  e* 
le  retour  régulier  de  la  saison  des  pluies  et  des  oragf^s,  dont  l'abond 
et  la  durée  sont  de  plus  en  plus  prononcées  quand  on  s'approche  de  ïé 
teur  ;  mais  on  ne  retrouve  plus,  dans  TOcéanie,  les  redoutables  typ 
de  la  mer  des  Indes. 

Salubritéy  maladies.  —  Toute  la  Malaisie  est  plus  ou  moins  insal 
et  c'est  ce  qui  la  distingue  surtout  des  petites  îles  de  la  Polynésie,  dont 
parlerons  bientôt.  Bornéo,  avec  ses  pluies  qui  ilurcnt  sept  mois  de  l'an 
ses  immenses  marais,  ses  terrains  noyés  et  mouvants,  est  inhabitable 
les  Européens;  aussi  les  Hollandais  ont-ils  à  peu  près  renoncé  à  l'occ 
En  1849,  lorsque  le  baron  de  Keffel  s'en  éloigna,  on  n'y  comptait  ^ 
que  450  colons  épuisés  par  les  fièvres  paludéennes,  qui  n'épargnent  pas 
indigènes.  Timor  ne  vaut  guère  mieux.  La  côlo  occidentale  de  Sumatra 
si  malsaine  que  les  Européens  qui  vont  y  chercher  le  poivre  Pont  sur 
mée  la  côte  de  la  peste.  Je  l'ai  parcourue  depuis  Singkel  jusqu'à  Ac 
en  relâchant  dans  tous  les  points  que  fréquentent  les  navires  de  comm< 
c'est  un  pays  splendide  comme  végétation,  mais  les  côtes  en  sont  ba 
couvertes  de  marais,  de  bois  de  palmiers,  de  cocotiers,  arrosées  par  d 
nombrables  ruisseaux  et  bornées,  vers  rinléricur,  par  d'impénétrables 
rets.  Les  Hollandais  y  occupent  quelques  points  militaires,  et  les  garnis 
en  sont  décimées  comme  celles  de  nos  postes  de  la  côte  occiden  ^ 
d'Afrique  ou  de  Madagascar,  par  les  fièvres  iiiterniillentcs  el  par  les  Im^i 
palites  ;  c'est  du  moins  ce  que  m'a  dit  le  mé  !ecin  du  fort  de  Singkf  1.  JaWi) 
vaut,  à  ce  qu'il  paraît,  mieux  que  sa  réputation.  La  ville  de  Batavia,  qu'oéî 
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regardait,  au  siècle  dernier,  comme  le  tombeau  des  Européens," est  deve- 
nue beaucoup  moins  malsaine  depuis  qu'on  a  desséché  les  canaux,  élargi 
les  rues,  et  surtout  depuis  que  les  habitants  ont  déserté  la  vieille  ville  pour 
tefixersurles  riantes  collines  de  Buitenzorg,  au  milieu  des  bois  de  pal- 
miers qui  les  couvrent.  La  mortalité  des  troupes  qui,  de  1730  à  1751, 
s'élevait  annuellement  à  53  p.  100,  n'était  déjà  plus  que  de  13  p.  100  au 
eommencement  du  siècle,  et  maintenant  elle  oscille  entre  6  et  4,2  p.  100. 
Les  Moluques^  au  contraire,  dont  on  vantait  autrefois  le  climat,  et  où  les 
Hollandais  allaient  se  rétablir  des  maladies  contractées  à  Java,  ont  perdu 
ee  précieux  privilège,  depuis  que  le  sol  a  été  bouleversé  par  les  tremble- 
ments de  terre.  Le  séjour  d'Âmboine,  si  recherché  jadis,  est  devenu  meur- 
trier. Chaque  année,  les  fièvres  pernicieuses  y  exercent  leurs  ravages  pcn- 
*  diot  neuf' mois  de  Tannée. 

De  toute  la  Malaisie,  ce  sont  les  Philippines  qui  présentent  aujourd'hu 
Itt meilleures  conditions  de  salubrité.  En  1857,  la  mortalité  dos  troupe 
enropéennes  n'y  a  pas  dépassé  3,25  p.  100.  Les  statistiques  révèlent  (à 
fb&  un  fait  remarquable,  c'est  que,  dans  ces  garnisons  mixtes,  ce  n'est 
pas  l'élément  européen  qui  compte  le  plus  de  décès.  Ainsi,  aux  Philip- 
pines, dans  cette  même  année  1857,  sur  7,422  soldats  indigènes,  il  en  est 
mort  420,  ce  qui  donne  une  proportion  de  5,63  p.  100,  presque  double 
ie  celle  que  nous  avons  indiquée  plus  haut.  A  Batavia,  ce  sont  les  noirs 
naas  de  la  côte  de  Guinée  qui  succombent  en  plus  grand  nombre,  et  les 
.  Malais  qui  résistent  le  mieux.  Là,  comme  à  Manille,  c^est  aux  ravages  de 
kphthisie  qu'est  dû  cet  excédant  de  mortalité  pour  les  races  colorées.  Elle 
CBtfe  pour  plus  d^un  quart  dans  le  chiffre  total  de  leurs  décès.  Nous  ver- 
nos  plus  loin  que  c'est  elle  qui  dépeuple  les  archipels  polynésiens. 

Ed  dehors  de  cette  maladie  dominante,  les  aflcctions  les  plus  communes 
à  Jâva  sont  celles  du  tube  digestif,  et  c'est  encore  la  dysenterie  et  la  diar- 
fbée  qui  occupent  le  premier  rang.  Le  choléra  ne  passe  qu'en  seconde 
ligne,  les  Gèvres  intermittentes  ne  viennent  qu'en  troisième  lieu.  Aux  Phi- 
lippines, les  fièvres  intermittentes-  sont  plus  meurtrières  que  le  choléra. 
I^os  la  statistique  que  nous  avons  citée,  elles  représentent  le  dixième  de 
h  mortalité,  et  le  choléra  n'y  figure  que  pour  un  dix-septième. 

Les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  y  entrent  pour  un  chiffre 
,^al,  tandis  qu'à  Java,  c'est  à  peine  si  elles  peuvent  entrer  en  ligne  de 
compte.  Les  bronchites  y  sont  presque  inconnues.  On  y  observe  de  loin  en 
loin  quelques  pneumonies  adynamiques.  Dans  la  Malaisie,  comme  dans 
riode,  le  choléra  et  la  dysenterie  sévissent  surtout  chez  les  indigènes,  et 
ila  fièvre  intermittente  parmi  les  Européens. 

j     Le  reste  de  l'Océanie  tropicale  nous  est  bien  peu  connu.  La  nouvelle 
i  Guinée  est  encore  à  peu  près  inexplorée.  D'après  le  peu  que  nous  en  sa- 
vons, son  climat  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  Malaisie. 

6.  Polynésie.  —  Les  nombreux  archipels  de  la  Polynésie  ont  été  parcou- 
res, dans  tous  les  sens,  par  les  navigateurs,  mais  ils  n'ont  guère  fait  qu'y 
passer,  et  nous  ne  possédons  de  données  positives  que  sur  les  deux  groupes 
^e  nous  occupons  depuis  une  vingtaine  d'amiées,  les  îles  de  la  Société  et 
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les  Marquises.  Les  observations  qui  y  ont  été  recueillies  par  les  médecins 
de  la  marine  peuvent,  du  reste,  s'appliquer  aux  autres,  car  elles  se  res- 
semblent toutes.  Leur  constitution  géologique  est  la  même;  elles  sont 
toutes  formées  de  terrains  volcaniques  entourés  de  madrépores;  leur* 
montagnes,  dont  quelques-unes  dépassent  2,000  mètres,  affectent  toutes   . 
Ja  même  direction  ;  enfin  elles  sont  toutes  renommées  pour  la  douceur  et  * 
la  salubrité  de  leur  climat.  Aucune  d'entre  elles  pourtant  ne  peut  être  ; 
comparée  à  Taïti,  que  les  premiers  navigateurs  ont  surnommé  la  reine  de.  ; 
Toccan  Pacifique,  et  qui  conserve  encore  aujourd'hui,  malgré  le  contact 
de  la  civilisation,  tout  son  charme  et  toutes  ses  séductions.  ., 

Météorologie.  —  Quoique  rapprochée  de  Téquateur,  elle  ne  connaît  pai 
les  chaleurs  accablantes  de  la  zone  torride;  son  atmosphère,  pure,  lumi-  -' 
neuse,  sereine,  est  rafraîchie  par  les  grandes  brises  du  large;  sa  tempe-  ji 
rature  est  inférieure  de  plusieurs  degrés  à  celle  des  îles  de  la  Sonde  et  des  - 
Philippines.  La  moyenne  annuelle  est  de  24°, 79,  celle  du  mois  le  plus  «. 
froid  (août)  de  19  ,41,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (avril)  de  29%8.  I^  - 
thermomètre  s'y  est  pourtant  élevé  quelquefois  jusqu'à  35**,  et  on  Ta  vu  .i: 
descendre  à  14",  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  L'humidité  y  est d 
extrême,  la  tension  moyenne  de  la  vapeur  varie  de  17"'",85  à  21"'°,96,  -il 
j'humidité  relative  de  79,70  à  89,05.  On  la  vu  s'élever  à  99,6.  Les-. | 
oscillations  diurnes  du  baromètre  y  sont  très-régulières;  les  variations  Vj 
mensuelles  oscillent  entre  756  et  761  millimètres.  La  moyenne  annuelle  é* 
est  de  758"",64.  M 

Les  vents  d'est  dominent  à  Taïti  pendant  toute  l'année.  Ils  régnent  seuisA^ 
})endant  la  belle  saison,  et  passent  du  nord-est  au  sud-est.  Dans  Phi  ver*  ^' 
nage,  ils  alternent  avec  les  vents  d'ouest  et  de  nord-ouest.  Les  vents  de  v 
nord  soufflent  parfois  au  large,  mais  ils  s'arrêtent  à  la  ceinture  de  réci&  . 
qui  entoure  l'île,  et  les  montagnes  en  préservent  Papeete.  Les  ouragans  ^\ 
sont  très-rares  et  de  peu  de  durée.  ir 

La  saison  sèche  et  tempérée  s'étend  du  commencement  de  mai  à  la  fin  A 
de  septembre  ;  la  saison  chaude  et  pluvieuse  comprend  les  mois  inter» 
médiaires.  Cette  dernière  est  du  reste  extrêmement  variable  d'une  année  j 
à  l'antre.  L'hivernage  n'est  parfois  signalé  que  par  des  grains  assez  rares  ^ 
t]ui  descendent  des  montagnes;  souvent,  au  contraire,  des  pluies  torren*  i 
tiellcs  tombent  sans  interruption   pendant   plusieurs   semaines.  Elles  * 
transforment  les  ruisseaux  en  torrents,  inondent  les  vallées,  entraînent 
les  ponts  et  les  cases,  et  interceptent  les  communications  entre  les  diffé»  v 
renls  districts. 

Le  climat  des  îles  Marquises  est  à  peu  près  le  même  ;  toutefois  les  sai*  - 
sons  y  sont  moins  tranchées.  Elles  n'ont  rien  de  régulier,  ni  dans  leur  j^ 
durée,  ni  dans  l'époque  de  leur  retour;  la  teraj  érature  y  est  aussi  plus 
variable  et  sujette  à  des  oscillations  brusques  qui  se  produisent  plus  par- 
ticulièrement le  soir,  sous  l'influence  des  courants  d'air  froid  qui  des-  . 
cendcnt  des  montagnes. 

Salubrité^  maladies,  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  salubrité  de  ces 
îles.  Elle  dépasse  celle  de  nos  colonies  les  plus  favorisées.  Les  Euro[)éens 
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y  jouissent  d'une  santé  parfaite,  sans  acclimatement  préalable,  malgré 
les  imprudences  et  les  excès  de  tout  genre  contre  lesquels  il  est  si  diffi- 
cile de  se  prémunir,  dans  un  pays  où  tout  porte  à  la  vie  sensuelle,  où  la 
.  plus  incroyable  liberté  de  mœurs  vient  se  joindre  à  l'action  provocatrice 
T  do  climat.  Après  un  séjour  de  plusieurs  années  en  Océanie,  les  détache- 
Il  nt&ts  reviennent  en  France  aussi  bien  portants  qu'au  départ.  Pendant 
'  les  huit  années  qui  ont  suivi  l'occupation,  malgré  les  expéditions  de 
guerre  et  les  travaux  nécessités  par  la  colonisation,  le  chiffre  de. la  mor- 
Ulitéoe  s'est  pas  élevé  à  1  p.  tOO  de  Teffectif.  En  1850,  il  s'est  abaisse 
jusqu'à  0,59  p.  100. 

L»  maladies  endémiques  des  régions  intertropicales  y  sont  inconnues. 
Toos  les  médecins  qui  y  ont  séjourni  signalent  l'absence  presque  com- 
plue de  fièvres  intermittentes.  Les  registres  de  Thôpital  de  Papeete,  rele- 
fèpar  Erhel,  pour  la  période  comprise  entre  le  1*' janvier  1845  et 
kl**  janvier  1849,  ne  lui  ont  donné,  sur  2,207  malades,  que  5  cas  de 
ficTre  intennitlente  et  pas  un  décès  qui  pût  leur  être  imputé.  Sur  758 
maladies  internes  observées  en  2  ans,  Prat  ne  compte  que  5  cas  de  fièvre 
.simple  et  1  de  fièvre  pernicieuse.  Cette  immunité  pathologique,  que 
iiou«  retrouverons  également  à  la  Nouvelle-Calédonie,  semble  donner  un 
défloaiti  à  la  loi  la  mieux  établie  de  la  géographie  médicale,  car  toutes 
les  conditions  qui  peuvent  donner  naissance  à  l'intoxication  paludéenne 
loot réunies  à  Taïti.  La  température  y  est  élevée,  l'humidité  excessive,  et 
les  terrains  noyés  y  abondent.  De  toutes  les  explicalions  qu'on  a  propo- 
Mspour  expliquer  cette  anomalie,  la  plus  plausible  nous  paraît  être  celle 
fi'a  donnée  Nadeaud.  D'après  ce  médecin,  ces  terres  basses,  envahies 
ftrles  eaux,  ne  sont  pas  des  marais.  La  couche  d'alluvion  qui  en  forme 
h  nrCace  est  mince  et  repose  sur  un  massif  de  corail  éminemment  per- 
AoUe,  à  travers  lequel  les  eaux  filtrent  peu  à  peu  pour  se  rendre  à  la 
mer.  Ce  drainage  naturel  empêche  leur  stagnation  et  en  prévient  les  con- 
séfoences. 

Les  fièvres  continues  y  sont  plus  communes.  On  y  observe,  comme 
iinstous  les  pays  chauds,  cette  forme  dite  inflammatoire  que  caractérise 
«D  mouvement  fébrile  intense  avec  prédominance  des  symptômes  gastro- 
âtestinaux.  Elle  y  règne  souvent  à  l'état  épidémique,  mais  elle  ne  pré- 
sente jamais  de  gravité.  Sur  187  cas  observés  en  1854,  pas  un  n'a  été 
suivi  de  mort.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  se 
JDCHitre  à  Taîti,  chez  les  indigènes  comme  chez  les  Européens.  Elle  pré- 
sente les  mêmes  caractères  qu'en  Europe,  et  la  terminaison  funeste  qui 
survient  une  fois  sur  quatre  est  presque  toujours  précédée  de  phénomènes 
italiques.  Lorsque  la  fièvre  typhoïde  règne  épidémiquement,  on  observe 
en  même  temps  ces  embarras  gastriques,  avec  ou  sans  fièvre,  qui  n'en 
sont,  pour  ainsi  dire,  qu'une  expression  amoindrie,  et  qui  constituent, 
9nc  les  bronchites  et  les  diarrhées,  les  maladies  les  plus  communes  dans 
le  pays. 

La  scarlatine  et  la  rougeole  s'y  montrent  de  temps  en  temps.  La  variole 
j  taisait  de  grands  ravages  avant  que  la  vaccine  y  ait  été  importée  de 
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Sydney.  De  Comeiras  l'y  a  propagée,  et  depuis  cette  époque  on  n'en  a  plus 
observé  que  des  cas  isolés. 

La  dysenterie  règne  à  Taïli,  comme  dans  tous  les  pays  chauds,  mab 
elle  y  est  bénigne,  sauf  dans  le  cas  d'épidémie,  où  elle  acquiert  parfois 
une  extrême  gravité.  L'hépatite  y  est  rare  et  beaucoup  moins  grave 
que  dans  nos  autres  colonies.  Le  choléra  épidémique  ne  s'y  est  jamais 
montré. 

Les  maladies  des  voies  respiratoires  forment  le  fond  de  la  pathologie 
de  ces  contrées.  Elles  sont  dues  aux  refroidissements,  aux  suppressions 
de  transpiration  qu'amènent  les  courants  d^air  froid  descendus  des  mon- 
tagnes. Les  bronchites  y  sont  fréquentes  et  opiniâtres,  les  pneumonies  et 
les  pleurésies  plus  communes  que  dans  la  plupart  des  pays  chauds.  Les 
premières  sont  rarement  franches  et  se  compliquent  le  plus  souvent  de 
phénomènes  ataxiques.  Les  épanchements  pleuraux  se  forment  avec 
une  rapidité  extrême  et  souvent  sans  que  rattention  du  médecin  soit 
éveillée  par  un  mouvement  fébrile  intense  et  par  le  point  de  côté  carac- 
téristique. 

Les  ravages  de  la  phthisie  sont  bien  autrement  sérieux.  Elle  entre, 
pour  plus  d'un  quart,  dans  le  chiffre  de  la  mortalité  des  Européens.  Les 
indigènes  y  sont  encore  plus  exposés  par  leur  genre  de  vie.  ,L'insufG- 
sance  de  leurs  vêtements  et  de  leurs  habitations  ouvertes  à  tous  les  vcnls, 
l'abus  des  bains  froids,  leur  insouciance  et  leur  libertinage  les  y  prédis- 
posent et  en  abrègent  la  durée.  En  général,  trois  ou  quatre  mois  sufGseni 
pour  conduire  le  malade  au  tombeau.  La  tuberculisation  pulmonaire,  dit 
de  Comeiras,  enlève  le  tiers  des  Tai tiens,  et  c'est  surtout  sur  les  femmes 
que  pèse  cette  effrayante  mortalité.  C'est  à  cette  maladie,  plus  encore 
qu'au  contact  de  la  civilisation  européenne,  qu'il  faut  attribuer  la  dépo- 
pulation si  remarquable  des  archipels  polynésiens. 

Sous  le  rapport  de  la  fréquence,  mais  sous  ce  rapport  seulement,  les 
affections  vénériennes  marchent  de  pair  avec  celles  des  voies  respiratoires, 
et  cela  n'a  rien  qui  doive  surprendre.  Presque  toutes  les  femmes  de  Taïti 
sont  affectées  d  écoulements  blennorrhai,n!|ues,  et  on  pourrait  en  dire 
autant  dos  soldats  de  la  garnison.  Les  vénériens  entrent  pour  un  tiers 
dans  la  population  de  riiùpital.  Après  l'urétlirite,  le  symptôme  le  plus 
commun  est  le  bubon  d'emblée  qui  signale,  deux  fois  sur  cinq,  l'invasion 
de  la  syphilis. 

L'éléphantiasis  des  Arabes  est  très-répandu  parmi  les  indigènes,  on  le 
rencontre  même  quelquefois  chez  les  Européens  qui  ont  fait  un  long 
séjour  en  Océanie. 

Los  maladies  qu'on  observe  aux  îles  Marquises  sont  les  mêmes  à  d'insi- 
gnifiantes différences  près. 

IV.  Région  américaine.  —  Des  deux  lignes  isothermes  qui  limitent  l'A- 
mérique tropicale,  l'une,  celle  du  nord,  passe  au-dessus  de  Mexico  et  de 
la  Vera-Cruz,  Taulre,  celle  du  sud,  se  dirige  horizontalement  de  Truxillo 
sur  le  Pacifique,  à  Bahia  sur  l'Atlantiipie.  L'espace  qu'elles  circonscrivent 
comprend  donc  le  sud  du  Mexique  et  rAméri(|ue  centrale,  les  Antilles,  la 
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Colombie,  les  Guyanes,  la  moitié  nord  du  Brésil  et  une  très-petite  partie 
du  Pérou.  Ces  vastes  contrées  présentent  entre  elles  des  diflercnees  con- 
sidérables sous  le  rapport  du  climat.  Celles  qui  appartiennent  à  TAmé- 
TÎque  du  Nord  forment,  dans  leur  ensemble,  deux  longues  bandes  dirigées 
ivL  nord-ouest  au  sud-est,  et  séparées  par  le  golfe  du  Mexique  et  la  mer 
des  Antilles.  L'une,  la  plus  à  Touest,  est  contmentale  et  réunit  les  deux 
Amériques,  l'autre  est  formée  par  une  chaine  d'îles  étendue  de  Textré- 
mité  de  la  Floride  aux  bouches  de  TOrénoque. 

a.  Mexique  et  Amérique  centrale.  —  La  partie  continentale  est  par- 
courue, dans  toute  sa  longueur,  par  la  Cordillère.  Cette  chaîne  immense 
({DÎ  dessine  si  nettement  sa  vive  arête,  dans  l'Amérique  du  Sud,  en  lon- 
geant sa  côte  occidentale,  continue  à  suivre  la  même  direction,  en  traver- 
mitrÊtat  de  Guatemala  ;  mais,  au  delà  de  sa  frontière,  elle  se  redresse, 
pour  se  diriger  franchement  vers  le  nord,  s'écarte  de  la  côte  et  s'étale  pour 
former  ces  grands  plateaux,  couverts  de  volcans,  qui  forment  Tintérieur 
èa  Mexique,  et  au  centre  desquels  s'élève  sa  capitale.  Leurs  deux  versants 
l'inclinent  doucement,  vers  les  deux  mers  qu'ils  dominent,  rorienlal  par 
me  pente  uniforme  et  rapide,  l'occidental  par  une  succession  de  collines 
et  Je  vallées.  Tous  les  deux  aboutissent  aux  plaines  qui  forment  le  littoral. 
Celles-ci  présentent  une  étendue  considérable  du  côté  de  l'Atlantique, 
tandis  que,  sur  la  côte  du  Pacifique,  elles  ne  forment  qu'une  plage  étroite 
SOT  laquelle  empiètent  les  mornes  couverts  de  bois  qui,  dans  certains 
points,  arrivent  jusqu'à  la  mer.  Celte  disposition  du  sol  ne  permet  pas 
aux  cours  d'eau  de  se  réunir  pour  former  des  fleuves  de  quelque  impor- 
tance; cependant,  dans  l'État  de  Guatemala,  les  montagnes  sont  concen- 
tiées  à  la  côte  ouest,  et  de  grandes  rivières  sillonnent  les  vastes  plaines  de 
r»t,  avant  de  se  jeter  dans  la  mer  des  Antilles. 

Le  Mexique  est  partagé  en  trois  zones  d'altitude  croissante  et  de  climat 
e«entiellement  différent.  Les  habitants  les  désignent  sous  les  noms  de 
terres  chaudes  (tierras  calientes)^  de  terres  tempérées  [templadas),  de 
terres  froides  (frias). 

Terres  chaudes.  —  Les  terres  chaudes  s'étendent  du  rivage  au  pied  des 
montagnes.  Elles  sont  palustres  au  plus  haut  degré.  Les  États  de  Vera- 
CriM  et  de  Tabasco,  qui  forment  le  fond  du  golfe  du  Mexique,  sont  cou- 
Yerts  d'étangs,  de  marais,  d'eaux  stagnantes.  De  petites  rivières  y  coulent 
lentement  entre  leurs  berges  vaseuses  ;  des  dunes  de  sable  et  quelques 
bouquets  d'arbres  clair-semés  s'élèvent  çà  et  là,  au-dessus  de  la  plaine  où 
croît  une  végétation  maigre  et  rabougrie.  Depuis  la  mer  jusqu'à  la  Sole- 
dad,  on  ne  rencontre  pas  de  traces  de  culture.  Tout  ce  pays  est  de  la  plus 
insigne  insalubrité.  Le  séjour  de  la  Vera-Cruz  a  de  tout  temps  été  regardé 
comme  fatal  aux  Européens,  et  l'expédition  du  Mexique  vient  d'en  donner 
une  preuve  nouvelle.  L'État  de  Tabasco,  plus  fertile  et  mieux  cultivé,  est 
cependant  couvert  de  marécages.  La  presqu'île  d'Yucatan  et  le  golfe 
presque  inhabité  de  Honduras  sont  formés  de  terrains  plus  secs,  plus 
arides  et  par  conséquent  moins  malsains. 

Météorologie.  —  La  température  des  terres  chaudes  n'est  pas  aussi  éle- 
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véc  que  leur  nom  pourrait  le  faire  croire.  Les  observations  météorologi- 
ques, faites  à  Tliôpital  de  la  marine  à  la  Yera-Cruz,  pendant  Tannée  1863, 
par  le  docteur  Bouffier,  médecin  principal,  lui  ont  fourni  les  chiffres  sui- 
vants :  moyenne  de  Tannée  tout  entière  25°,20,  du  mois  le  plus  froîd 
(janvier)  21°, 50,  du  mois  le  plus  chaud  (juin)  28°,90,  températures  ex- 
trêmes 16%50  et  50%70.  La  variation  s'élève  donc  à  14%20,  et  est  par  ' 
conséquent  plus  considérable  qu*à  la  Guyane  et  qu'aux  Antilles.  La  ten- 
sion de  la  vapeur  a  oscillé  entre  lô^^jôG  et  25"'"',72,  Thumidilé  relative 
entre  76,40  et  84,48.  Le  maximum  se  produit  en  juillet  et  en  août, 
c'est  le  moment  des  grandes  pluies.  Sur  94  jours  pluvieux,  pour  toute 
l'année,  on  en  a  compté  ol  en  juillet  et  14  en  août.  Il  est  rare  que  Teao 
tombe  pendant  vingt-quatre  heures  consécutives.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  grains  qui  passent  sur  la  ville  et  s'y  répandent  en  averses.  Quelque- 
fois le  ciel  reste  gris  pendant  plusieurs  jours,  sans  qu'il  tombe  une  goutte 
d'eau.  11  n'y  a  pas  à  la  Vera-Cruz  de  saison  complètement  serbe.  Les 
orages  y  sont  fréquents  et  d'une  violence  extrême;  les  vents  très-variables 
peuvent  cependant  se  rattacher  à  deux  directions  principales.  Ceux  du 
nord  sont  un  peu  plus  fréquents  que  ceux  du  sud.  On  a  compté,  en  1863, 
213  jours  des  premiers  pour  152  des  seconds.  Les  vents  du  nord  sont 
très-violents,  surtout  en  octobre  et  en  novembre.  C'est  de  cette  direction 
que  viennent  les  ouragans  terribles  du  golfe  du  Mexique,  qui  causent  par- 
fois de  si  grands  sinistres,,  et  qu'on  accueille  pourtant  avec  joie,  à  la  Vera- 
Cruz,  parce  qu'il  est  d'observation  que,  après  un  ou  deux  coups  de  vent 
de  nord,  la  fièvre  jaune  cesse  ou  du  moins  ralentit  ses  ravages.  Ils  sont 
annoncés  par  une  dépression  très-sensible  du  baromètre,  qui  remonte 
aussitôt  que  le  vent  commence  à  souiflcr.  Sa  marche  offre  donc  le  même 
intérêt  qu'à  Bourbon  et  ses  avertissements  sont  aussi  certains.  Il  y  pré- 
sente du  reste  des  écarts  considérables.  En  1865,  on  Ta  vu  descendre  à 
753"",50  au  mois  de  mars,  et  s'élever  jusqu'à  776°*"  en  novembre  et  en 
décembre. 

Maladies.  —  Ces  conditions  climatériques  n'ont  rien  de  spécial,  on  ea 
retrouve  d'analogues  sous  la  zoiie  torride  tout  entière,  et  cependant  dans 
la  région  qui  nous  occupe,  elles  donnent  naissance  à  une  maladie  que  nous 
n'avons  pas  encore  rencontrée  jusqu'ici  et  qui  appartient  à  la  même  fa-  ,. 
mille  que  la  peste  et  le  choléra.  Les  côtes  du  golfe  du  Mexique  et  les 
grandes  Antilles  sont  les  foyers  de  la  fièvre  jaune.  C'est  de  là  qu'elle  part 
pour  se  répandre  dans  les  petites  Aîitilles  elle  long  de  la  côte  orientale  de 
TAmérique,  théâtre  le  plus  habituel  de  ses  excursions  ;  c'est  encore  de  là  . 
qu'elle  provient  lorsqu'elle  franchit  TAllantique,  pour  venir  ravager  la  > 
côte  occidentale  d'Afrique  et  faire  de  loin  en  loin  de  terribles  appari- 
tions sur  le  littoral  européen.  Son  caractère  est  essentiellement  épidémi- 
que  ;  tandis  que  les  fièvres  paludéennes,  que  la  dysenterie,  régnent  en 
tout  temps  dans  les  lieux  où  elles  sont  endémiques,  la  fièvre  jaune  sus- 
pend souvent  ses  ravages,  pendant  des  années  entières,  sans  que  rien 
puisse  expliquer  sa  disparition.  Pendant  son  long  séjour  à  la  Vera-Cruz, 
U  docteur  Bouffier  a  relevé,  sur  les  registres  de  l'hôpital  de  Saint-Sébas- 
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lien,  tous  les  cas  de  fièvre  jaune  qui  s'y  sont  produits  de  1802  jusqu'en 
1864.  Cette  longue  période  présente  une  succession  irrégnlièrc  d'épidé- 
mies d^une  intensité  variable,  séparées  par  des  intermittences  d'une  durée 
beaucoup  moindre.  La  plus  longue  de  celles-ci  a  été  de  55  mois,  de  juil- 
U 1806  à  mars  1809  ;  c'est  un  temps  de  repos  tout  à  fait  exceptionnel. 
La  période  épidémique  la  plus  prolongée  a  été  de  5  ans,  de  juin  1841  à 
juillet  1846.  Ces  temps  de  calme  durent  d'autant  plus  qu'on  s'éloigne 
davantage  du  foyer  d'infection.  Dans  les  petites  Antilles,  il  s'écoule  ordi- 
nairement de  7  a  10  ans,  entre  deux  épidémies  ;  elles  apparaissent  à  des 
■  intervalles  beaucoup  plus  grands  encore,  sur  les  côtes  de  TAmérique  du 
Sud  et  de  l'Afrique  occidentale;  enfin,  c'est  à  peine  si  en  Europe  on  en 
compte  2  ou  5  par  siècle.  Toutefois,  lé  théâtre  de  ses  excursions  s'élargit 
à  mesure  que  les  communications  entre  les  différents  points  du  globe  se 
multiplient  et  deviennent  plus  rapides.  La  fièvre  jaune  est,  on  le  sait,  une 
nuiladie  du  littoral  ;  au  Mexique  elle  ne  dépasse  pas  la  limite  des  terres 
chaudes.  Elle  sévit  de  la  Vera-Cruz  à  Cordova,  sur  une  zone  de  24  lieue:; 
de  large  par  conséquent;  mais  elle  ne  s'élève  pas  jusqu'à  la  hauteur  des 
terres  tempérées  ;  on  ne  l'a  jamais  vue  à  Orizaba. 

Elle  s'attaque  de  préférence  aux  Européens  récemment  débarqués  et 
aux  habitants  des  terres  froides  descendus  accidentellement  sur  le  littoral. 
Ses  ravages  sont  en  rapport  avec  le  nombre  des  personnes  qui  n'ont  pas 
encore  été  exposées  à  ses  coups.  L'expédition  du  Mexique  a  mis  ce  fait  en 
lumière  de  la  façon  la  plus  frappante.  Le  9  janvier  1862,  jour  du  débar- 
^ement  du  premier  corps  expéditionnaire,  l'état  sanitaire  des  équipages, 
des  troupes  et  de  la  population  de  Yera-Cruz  était  aussi  satisfaisant  que 
possible.  Il  n'existait  pas  en  ville  un  seul  cas  de  fièvre  jaune,  les  premiers 
se  montrèrent  au  mois  de  février,  et  en  août  on  en  avait  enregistré 
i,683  cas,  dont  481  avaient  été  suivis  de  mort.  A  partir  de  ce  moment,  la 
maladie  a  continué  ses  ravages,  signalés  par  de  nouvelles  recrudescences, 
a  l'arrivée  de  chaque  navire  chargé  de  troupes.  Les  pertes  éprouvées  par 
lagarnison  et  surtout  par  les  navires  mouillés  en  rade  ont  atteint  des  chif- 
iires  effrayants  (Legris).  La  fièvre  jaune  n'épargne  ni  les  indigènes,  ni  les 
Qiioois;  la  race  nègre  seule  jouit,  à  son  égard,  d'une  immunité  véritable, 
et  cependant  on  voit  quelquefois  succomber  des  noirs  dans  le  cours  d'une 
mieote  épidémie. 

Après.la  fièvre  jaune,  c'est  l'intoxication  paludéenne  qui  domine  dans 
les  terres  chaudes  et  qui  cause  le  plus  de  décès.  Elle  amène  rapidement 
une  cachexie  profonde,  dont  le  seul  remède  est  un  prompt  retour  en  Eu- 
irope.  Les  accès  pernicieux  y  sont  fréquents  et  revêtent  presque  toujours 
/la  forme  algide.  On  observe  également,  à  la  Vera-Cruz,  une  fièvre  continue 
qui  présente,  suivant  le  docteur  Bouffier,  une  grande  analogie  avec  le  ty- 
phus des  bagnes  et  des  prisons,  et  que  nous  retrouverons  sur  l'Anahuac. 
La  dysenterie  et  l'hépatite  sont  rares  au  Mexique.  Le  choléra  y  est  ap- 
paru en  1833.  Enfin,  le  tétanos  et  les  ulcères  gangreneux  y  font  de  nom- 
breuses victimes. 
Terres  tertipérées,  —  Les  Icrrcs  chaudes,  à  proprement  parler,  finissent 
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^w  Chiquihuitc,  localité  d'une  insalubrité  extrême,  adossée  aux  premiers 
contre-forts  des  Cordillères.  A  partir  de  ce  point,  l'aridité  du  sol  fait  place 
à  la  végétation  la  plus  vigoureuse.  En  s'enfonçant  dans  Tintérieur,  on  s*é- 
lève,  par  une  série  de  mamelons  couverts  de  bois,  jusqu'à  Cordova,  situé  i 
une  hauteur  de  780  mètres,  et  que  les  Mexicains  regardent  comme  la  H* 
mite  des  terres  chaudes,  parce  que  les  endémies  du  littoral  s'étendent  jiuh 
-que-là,  et  que  les  Européens  n'ont  jamais  pu  s'y  acclimater.  A  6  lieues 
])lus  loin,  on  atteint  une  altitude  de  i,200  mètres.  C'est  la  zone  tempérée 
dans  laquelle  se  trouvent  Xalapa,  Tasco,  Chilpanango  et  Orizaba,  où  notre 
armée  a  séjourné  pendant  quatre  mois,  à  une  hauteur  de  1,215  mètres. 

Météorologie.  —  Il  y  règne,  en  tout  temps,  une  température  de  prin- 
temps, douce,  uniforme,  variant  à  peine  de  4  ou  5"*  dans  Tannée,  et 
atteignant  une  moyenne  de  19^.  Le  baromètre  y  oscille  entre  659  et  66S 
millimètres.  Le  vent  qui  souffle  le  plus  fréquemment  est  celui  de  sud-est, 
dans  la  saison  des  pluies.  Les  vents  de  sud  et  de  nord  se  succèdent,  pen- 
«Jant  la  saison  froide,  mais  ce  dernier,  si  redouté  sur  le  littoral,  ne  s'élève 
pas  à  cette  hauteur,  ou  du  moins  n'y  arrive  qu'à  l'état  de  brise.  En  re- 
vanche, les  terres  tempérées  sont  d'une  humidité  extrême.  C'est  la  hauteur 
à  laquelle  s'arrêtent  les  nuages.  Ils  y  entretiennent  d'épais  brouillards,  et 
s'y  résolvent  en  pluies  torrentielles.  Elles  durent  beaucoup  plus  longtemps 
qu'à  la  côte  et  que  sur  l'Anahuac.  Elles  commencent  en  juin  et  finissent 
en  octobre.  Elles  tombent  avec  une  régularité  remarquable,  depuis  deux 
heures  du  soir  jusqu'au  milieu  de  la  nuit.  Leur  abondance  est  telle  qu'à  ' 
Orizaba,  la  quantité  d'eau  que  reçoit  le  sol  s'élève  en  moyenne  à  2,759  • 
millimètres  par  an.  Pendant  le  séjour  qu'y  a  fait  l'armée  française,  l'hy-  ! 
gromëtre  a  constamment  marqué,  d'après  Coindet,  de  90  à  95.  Les  terres 
tempérées  sont  salubres,  les  endémies  du  littoral  n'atteignent  pas  cette  ' 
hauteur. 

Maladies.  —  Les  maladies  qui  ont  régné  parmi  nos  troupes,  pendant  ' 
leur  séjour  à  Orizaba,  qui  a  coïncidé  avec  la  saison  des  pluies,  étaient  la 
conséquence  forcée  des  fatigues  de  la  guerre  et  de  l'humidité  du  climat.  La 
dysenterie  et  la  diarrhée,  les  affections  de  poitrine  et  les  hépatites  sont 
celles  qui  ont  atteint  le  plus  grand  nombre  de  soldats.  Les  fièvres  intermit- 
tentes ont  continué  à  régner  parmi  eux,  mais  elles  étaient  le  résultat  de 
leur  séjour  dans  les  terres  chaudes.  Ces  maladies,  qui  n'ont  fait  du  reste 
qu'un  petit  nombre  de  victimes,  puisque  le  chiffre  des  décès  n'a  pas  dé- 
passé 500,  laissaient  après  elles  une  faiblesse  extrême,  une  sorte  d'état  ca- 
chectique qui  s'est  promptement  dissipé  aussitôt  que  l'armée  est  arrivée 
F'îr  les  hauteurs. 

Terres  froides.  —  A  partir  d'Orizaba  et  de  Xalapa,  le  sol  s'élève  rapide*  ' 
ment,  la  végétation  change  et  le  climat  avec  elle,  et  lorsqu'on  a  franchi  les' 
Cambres^  on  arrive  sur  ce  magnifique  plateau  de  l'Anahuac,  dont  l'alti- 
tude se  maintient  entre  2,000  et  2,500  mètres,  sur  une  longueur  de  200 
lieues.  On  ne  trouve,  sur  aucun  point  du  globe,  une  plaine  de  cette  étendue,   ' 
à  une  pareille  élévation.  Sa  surface  se  déprime  légèrement  à  son  centre, 
comme  le  fond  d'un  cratère  éteint,  pour  former  la  vallée  de  Mexico.  Un 
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amphithéâtre  de  montagnes,  au  milieu  desquelles  se  dressent  les  cimes  vol- 

aniques  du  Popocatepetl  et  de  riztacahualt,  l'entoure  de  tous  les  côtés,  et 

U  Tille  s'élève  au  milieu  d'une  ceinture  de  lacs,  dont  le  niveau  dépasse 

)  celui  du  sol  sur  lequel  elle  est  bâtie,  et  qui  la  menacent  sans  cesse  de 

•  leurs  inondations.  Aucune  rivière  ne  s'en  échappe,  et  lorsque  les  pluies 
sont  abondantes,  la  campagne  est  transformée  en  un  grand  marécage. 

jiàéorologie.  —  Bien  que  située  sur  un  point  relativement  déclive, 
:  Mexico  est  élevée  de  2,277  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  La  hau- 
teur moyenne  du  baromètre  n'y  dépasse  pas  585  millimètres;  cette  basse 
pression  est  le  caractère  dominant  de  ce  climat  tout  spécial.  La  température 
noyemie  de  Tannée  y  est  de  IG^^^G,  celle  du  mois  le  plus  froid  (janvier)  de 
if ,3,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (juin)  de  19%3  (Ksemtz).  C'est  à  peu 
je  chose  près,  on  le  voit,  la  température  de  Naples  et  de  Lisbonne  ;  les 
nriitions  annuelles  y  sont  même  moins  considérables,  puisqu'il  n'y  a 
ijo'ooe différence  de  7  degrés  éiilre  les  mois  extrêmes;  mais  les  oscilla- 
tioos  diurnes  y  sont  beaucoup  plus  étendues.  Le  rayonnement  nocturne 
s'opère  avec  une  extrême  activité,  dans  cette  atmosphère  si  légère  et  si 
pve,  et  dans  l'hiver  le  thermomètre  s'abaisse,  pendant  la  nuit,  à  1 
M  3*,  tandis  qu'il  marque  16  et  l?""  à  deux  heures  du  soir.  Dans 
cette  saison,  les  gelées  blanches  sont  communes,  mais  il  est  extrêmement 
nre  qu'il  glace.  L'air  est  alors  doux  et  sec,  le  ciel  limpide  et  d  un  éclat 
ODS  pareil.  Dans  Tété,  la  chaleur  est  tempérée  par  les  pluies  périodiques, 
fd «ont  cependant  beaucoup  moins  abondantes  que  dans  les  terres  tcin- 
yérées.  Ainsi,  à  Mexico,  d  après  les  observations  de  Coindet,  il  n'est  tombé, 
fendant  la  saison  des  pluies,  c'est-à-dire  du  1'^  juin  au  30  octobre  1865, 

*  fM  1,173  millimètres  d'eau,,  et  pendant  le^  mêmes  mois  de  Tannée  pré- 
«ideate,  le  docteur  Buez  en  avait  compté  2,541  à  Orizaba.  A  cette  hauteur, 
Al  reste,  l'évaporation  est  extrêmement  rapide,  le  sol  se  dessèche  en 
fMiqaes  instants,  et  Tatmosphère  de  TAnahuac  est  très-sèche,  malgré  les 
lacs  qui  s'y  rencontrent.  C'est  à  cette  prompte  disparition  de  Thumidité 
qB  on  attribue  le  petit  nombre  et  le  peu  de  gravité  des  fièvres  intermit- 
tntes. 

Salubrité,  maladies.  —  En  résumé,  ce  qui  caractérise  le  climat  de 

l'Anabuac,  et  en  particulier  de  Mexico,  c'est  la  raréfaction  de  Tair,  sa  pu- 

'reté,  sa  sécheresse  et  les  refroidissements  nocturnes  qui  en  sont  la  consc- 

qiKDce.  Cette  diminution  de  densité  a  été  présentée  par  Jordanet,  comme 

[m  obstacle  à  l'acclimatement  des  Européens  dans  ces  régions  élevées.  Elle 

.'Mermine,  d'après  lui,  une  désoxygénation  progressive  du  sang  qu'il  dé- 

flgne  sous  le  nom  d*anoxyémie  des  altitudes.  Nous  avons  déjà  exposé  et 

'fàdté  cette  opinion  (Voy.  Acclimatement,  t.  F,  p.  186),  nous  n'y  revien- 

'4rons  pas.   Le  climat  du  plateau  est  aussi  salubrc   pour  les  nouveaux 

vernis  que  pour  ceux  qui  Tont  habité  de  tout  temps.  Jamais  nos  soldats 

M  se  sont  mieux  portés  qu'après  avoir  franchi  les  Cumbres  ;  ils  se  sont 

rétablis,  sous  les  murs  de  Puebla,  des  maladies  qu'ils  avaient  contractées 

i  Orizaba,  et  n'y  ont  présenté  que  les  affections  inséparables  des  fatigues 

delà  guerre,  et  provenant  surtout  des  variations  de  température.  Après 
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la  reddition  de  la  place,  notre  petite  armée  se  mit  en  marche  pour  Mexico 
dans  un  état  de  santé  parfaite.  Jamais,  dit  Coindct,  je  n'avais  vu  si  peu 
de  soldats  s'arrêter  en  route.  Ces  heureuses  conditions  ne  se  sont  pas  dé- 
menties. 

La  population  mexicaine  supporte  tout  aussi  bien  le  climat.  L'intéres- 
sante statistique  publiée  par  Coindet,  dans  la  Gazette  hebdomadairey 
prouve  que,  chaque  année,  le  chiffre  des  naissances  y  dépassse  celui  de> 
décès,  et  si  la  population  ne  s'accroît  pas  plus  rapidement,  cela  tient  ani 
conditions  déplorables  dans  lesquelles  ce  malheureux  pays  a  vécu  jusqu'à 
ce  jour.  L'excédant  s'est  cependant  élevé,  pour  le  district  de  Mexico,  i 
1 1 ,900,  pendant  les  trois  années  sur  lesquelles  ont  porté  ses  recherches. 
En  1857,  on  y  a  enregistré  8,596  décès,  10,778  en  1858,  et  14,292  en 
1859.  Ce  sont  là  des  chiffres  considérables  sans  doute  pour  une  populi- 
tion  qu'on  évalue  approximativement  à  220,000  habitants,  mais  les  re- 
censements n'offrent  pas  assez  de  garanties  pour  servir  de  base  à  des  cal- 
culs précis. 

Les  affections  qui  font  le  plus  de  victimes  sont  les  fièvres  éruptivcs,  les 
affections  des  voies  respiratoires  et  celles  du  tube  digestif.  La  variole  marche 
on  prt^mière  ligne  ;  elle  ligure,  dans  la  mortalité  générale,  pour  15  p.  100. 
En  1857,  elle  a  causé  le  quart  des  décès.  La  pneumonie  passe  en  second 
lieu,  et  dans  le  rapport  de  11,32  p.  100,  proportion  quelle  atteint  i 
peine  en  Europe  dans  les  pays  où  elle  présente  le  plus  haut  degré  de  fré- 
quence et  de  gravité.  Les  convulsions  de  l'enfance  viennent  ensuite,  et 
dans  le  rapport,  de  9,59  p.  100.  On  voit  figurer,  après  elles  dans  cette 
statistique,  sous  la  dénomination  commune  de  fièbres^  toutes  les  Gèvres 
continues,  mais  celle  qui  occupe  le  premier  rang  est  le  typhus  des  hauts 
plateaux,  que  les  Mexicains  nomment  tarbadillo  et  les  Indiens  matlaïa- 
îmalt.  Cette  affection,  endémique  sur  l'Anahuac,  et  qui  y  revêt  parfois  la 
forme  épidémique,  ressemble,  d'après  le  docteur  Brault,  .au  typhus  des 
camps;  pour  Coindet,  au  contraire,  c'est  une  pyrexie  exanthémateuse,  ana- 
logue aux  fièvres  éruptives.  Sa  marche  est  aiguc  et  régulière,  elle  est  con- 
tagieuse, n'attaque  guère  que  les  jeunes  gens  et  n'est  pas  sujette  à  ré- 
cidive. 

La  phthisie,  la  dysenterie  et  la  diarrhée,  les  hydropisies  et  les  hémor- 
rhagies  cérébrales  viennent  immédiatement  après  les  fièvres  sur  celte  liste 
de  mortalité.  Les  autres  maladies  offrent  à  peu  près  le  même  degré  de  fré- 
q\?once  qu'en  Europe,  cependant  les  hépatites  y  sont  plus  communes;  elles 
marchent  sur  la  même  ligne  que  les  pleurésies,  et  entrent,  comme  elles, 
pour  près  de  deux  centièmes  dans  la  mortalité.  Celle-ci  varie,  suivant 
les  saisons,  ainsi  que  les  causes  qui  la  déterminent.  La  saison  des  pluies 
est  la  plus  meurtrière  et  la  saison  chaude  la  plus  salubre.  Les  maladies 
qui  dominent  à  ces  deux  époques  sont,  dans  leur  ordre  d'importance,  les 
fièvres  éruptives,  les  affections  du  tube  digestif  et  celles  des  voies  respira- 
toires. Cet  ordre  se  renverse  pendant  la  saison  froide;  ce  sont  alors  les 
njaladies  de  poitrine  qui  l'emportent  et  les  fièvres  éruptives  sont  reléguées 
au  troisième  plan. 
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H  est  des  maladies  qui,  sans  qffecler  le  chiffre  de  la  morlalilé,  n'en 
jouent  pas  moins  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  ces  contrées.  Les 
bronchites,  les  rhumatismes  apyrétiques  sont  de  ce  nombre.  Les  fièvjres 
ifitermiitentes,  rares  à  Mexico,  sont  très-communes  dans  les  villages  situés 
flirles  bords  du  plateau.  Le  docteur  Libermann  en  a  observé  un  grand 
nombre  à  Flalpan,  dont  la  population  indienne  présente  tous  les  caractères 
de  Vanémie  paludéenne.  Ces  fièvres  affectent  le  type  tierce,  ne  donnent 
jamais  lieu  à  des  accès  pemidieux  et  guérissent  facilement  par  le  sulfate  de 
(|aimoe.  La  syphilis  est  plus  fréquente  au  Mexique  qu'en  Europe.  D'après 
^médecin  que  nous  venons  de  citer,  un  quart  de  la  population  en  serait 
atteint.  Les  chancres  phagédéniques  et  les  bubons  d'emblée  sont  très- 
communs,  la  syphilis  constitutionnelle,  très-rapide  dans  son  apparition  et 
dans  sa  marche.  Un  de  ses  symptômes  habituels  est  le  rhumatisme  articu- 
laire syphilitique  compliqué  d'endocardite  et  cédant  au  traitement  mer- 

cnriel. 

Côte  occidentale.  —  La  partie  du  Mexique,  comprise  entre  TAnahuac  et 

Focéa»  Pacifique,  et  qui  forme  le  versant  occidental  de  ce  plateau,  est 

constituée  par  une  série  de  montagnes,  dont  la  hauteur  s'abaisse  progres- 

aifement,  et  de  vallées  encaissées,  que  sillonnent  des  ravins  profonds, 

'  convertis  en  torirents  pendant  la  saison  des  pluies.  Des  forêts  impénétrables, 

*0ieoavrent  toute  la  surface  et  arrivent  jusqu'à  la  mer.  Elle  est  parcourue 

jk l'est  à  Fouest  par  quelques  routes  presque  impraticables,  dan^  lesquelles 

Ip  petite  armée  de  Santa  Anna  rencontra  les  plus  grands  obstacles,  lors- 

fi'eUe  vint  assiéger  Alvarès  dans  les  murs  d'Acapulco. 

Toute  la  côte  du  Pacifique,  depuis  la  frontière  du  Pérou  jusqu'à  Mazat- 
Im»  présente  les  mêmes  caractères.  C\st  une  bande  étroite,  limitée  par 
du  montagnes  en  amphithéâtre,  sillonnée  par  des  cours  d'eau  qui 
firtent  du  fond  des  bois  et  dont  les  bords  fangeux  sont  couverts  de  palé- 
lifiers.  Des  plages  sablonneuses  alternant  avec  des  bancs  de  vase  molle 
fie  découvre  la  marée  basse,  des  marécages  couverts  d'une  riche  végéta- 
âoD  palustre,  des  îles  formées  de  limon  et  de  débris  organiques,  charriés 
par  les  rivières,  remplissent  l'espace  rétréci  qui  séparent  les  mornes  de 

kmer. 

Météorologie.  —  La  température  moyenne  de  l'année  s'y  maintient  entre 

Ï7*et28%  la  pression  barométrique  entre  756°^  et  759°^.  La  saison 

lèdiedure  environ  sept  mois.  Sur  la  côte  du  centre  Amérique,  elle  com- 

ibeoce  en  novembre  pour  finir  vers  le  15  mai;  sur  celle  du  Mexique,  elle 

.'Vétend  de  janvier  en  juillet.  L'hivernage  remplit  les  cinq  autres  mois  de 

TiDoéc.  Les  pluies  sont  alors  à  peu  près  continues,  surtout  en  août  et  en 

leptembre.  Chaque  jour,  vers  trois  ou  quatre  heures  du  soir,  il  se  forme 

a  orage  violent  qui  se  termine  par  une  pluie  torrentielle,  et  celle-ci  dure 

{BBqn'au  matin.  Des  secousses  de  tremblement  de  terre  se  font  sentir  pres- 

fietous  les  jours.  Ces  orages,  celte  chaleur  humide,  ces  calmes  prolongés, 

déterminent  un  malaise,    un  accablement  extrêmes.  Pendant  la   saison 

sèdie,  le  temps  est  clair,  la  température,  quoique  plus  élevée,  est  tempérée 

parles  brises  de  terre  et  de  mer  oui  se  succèdent  avec  régularité.  Il  tombe 
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toutes  les  nuits  une  abondante  rosée  qui  entretient  la  fraicheur  de  la  végé- 

talion. 

Salubrité  et  maladies.  —  Cette  côte,  comme  toutes  les  régions  paluslrei 
de  la  zone  torride,  est  insalubre  au  plus  haut  point,  surtout  dans  le  Sud. 
Presque  tous  les  ports  et  les  points  de  relâche  de  TÂmérique  centrale  soiA 
désolés  par  les  maladies.  Le  séjour  de  Saint-Jean  de  Nicaragua,  de  PuotfeH 
Arenas,  d'Acajulla,  d*Istapa,  sont  particulièrement  à  redouter  pour  hi 
navires,  et  la  population  elle-même  est  décimée  dans  la  mauvaise  8aia<nu' 
On  peut  en  dire  à  peu  près  autant  de  Panama.  Les  mouillages  les'  mom 
malsains  sont  Tîlot  de  Salinas  et  Realejo.  r 

La  cote  du  Mexique  ])résente  des  conditions  un  peu  moins  défavorable>< 
cependant  les  fièvres  sont  aussi  fréquentes  que  graves  à  San  Blaselà 
pulco.  Presque  tout  l'équipage  de  la  Pallas  en  a  été  atteint  devant 
dernière  ville,  pendant  le  long  séjour  qu'y  a  fait  la  frégate,  après  en 
pris  possession.  Mazatlan  qui  devient,  depuis  quelques  années,  le 
commercial  le  plus  important  de  la  contrée,  est  moins  insalubre, 
meilleur,  point  de  la  côte  est  incontestablement  Guaymas. 

L'intoxication  paludéenne  domine  sur  tout  ce  littoral.  Les  accès  pei 
cieux  ne  sont  pas  très  fréquents,  mais  les  fièvres  s'y  montrent  rebelles 
amènent  rapidement  une  cachexie  profonde  dont  le  cachet  se  retrouve 
le  visage  des  habitants,  et  se  fait  surtout  remarquer  chez  les  enfants 
présentent  ce  teint  blafard,  celte  bouflissure  et  ce  développement  du  vettî 
qui  tient  à  l'engorgement  des  viscères  abdominaux.  La  fièvre  rémitt( 
bilieuse  y  est  commune,  mais  la  fièvre  jaune  n'y  est  pas  endémique, 
Tobserve  quelquefois  à  Panama,  mais  seulement  sur  des  étrangers 
Font  contracLée,  en  passant  a  la  Havane,  à  la  Nouvelle-Orléans  oQj 
Aspinwall.  Il  est  impossible,  en  effet,  que  les  voyageurs    qui  travei 
l'isthme  en  quelques  heures,  ne  la  transportent  pas,  du  golfe  du  Mexù 
sur  la  côte  duPacifique,  où  se  trouvent  réunies  toutes  les  conditions 
peuvent  favoriser  sa  propagation.  C'est  probablement  à    la  suite  d*i 
importation  de  cette  espèce  qu'elle  s'est  déclarée,  en  1859,  a  bord  dej 
corvette  anglaise  VAlert^  qui  penlit  à  Panama  dix-sept  matelots  et 
officiers,  et  se  vit  forcée  de  faire  route  vers  le  sud,  pour  en  arrêter 


ravages. 


Le  choléra  a  fait  aussi  plusieurs  apparitions  à  Panama,  mais  il  y  a  été 
rourte  durée  :  on  l'a  vu  également  a  Acajutla  et  à  Punta-Arenas;  les 
rhces,  la  dysenterie,  les  affections  du  foie  se  rencontrent  partout  à 
dos  lièvres  intermittentes,  mais  ne  présentent  ni  le  même  degré  de 
quence,  ni  la  même  gravité.  / 

^  b.  Antilles,  —  Indépendamment  de  la  partie  continentale  dont  imuA 
.  venons  de  parler,  les  deux  x\mériques  sont  reliées  entre  elles  par  uip 
grande  chaîne  de  montagnes  sous-marines  étendues  de  la  Floride  à  r€i|l 
bouchure  de  l'Orênoque,  et  dont  les  sommets  les  plus  élevés  forment  FAfJ 
chipcl  des  Antilles.  Les  plus  importantes,  Cuba,  ^aint-Domingue  et  li 
Jamaïque,  sont  situ<;esau  nord,  les  plus  petites  lormcnt  un  arc  de  oetefa 
(lui  limite  a  Test  la  mer  des  Antilles.  C'est  dans  ce  dernier  groupe  queM 
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troutent  nos  possessions  :  la  Martinique,  la  Guadeloupe,  la  Désirade,  les 
Saintes  et  Marie-Galante.  i 

Toutes  ces  iles  sont  d'origine  volcanique  et  appartiennent  au  même 
lOolèveinent.On  retrouve  enc  re,  sur  certains  points,  des  volcans  en  activité 
dleiilesdu  Vent  sont  sujettes  à  de  fréquents  tremblements  de  terre.  Ils  ont 
Jétniit  Fort-Boyal  en  1839  et  la  Basse-Terre  en  1845.  Les  montagnes  les 
pimélevées  sont  situées  dans  la  partie  occidentale  de  Saint-Domingue,  dans 
l'estdeCuba  ctdans  le  nord  de  la  Jamaïque.  En  général,  elles  se  présentent, 
«os  la  forme  d'un  noyau  central,  d'où  descendent  les  torrents  et  les  ri- 
fières,  et  qui  se  termine  par  des  escarpements  brusques,  séparant  net- 
tonent  les  terres  hautes  des  terres  basses.  Elles  sont  constituées  par  du 
g^inite  dans  les  petites  Antilles  et  par  du  calcaire  danp  les  grandes.  L'in- 
lineorest  couvert  de  forets  du  milieu  desquelles  surgissent  des  mornes 
rnUrn:  il  est  à  peu  près  inhabité.  Les  villes  sont  situées  sur  le  littoral  et 
ffVpiiHitsur  les  terrains  d'alluvion,  qui  s'étendent  entre  les  montagnes 
4th  ner.  Cette  zone,  en  général  étroite,  et  d'une  grande  fertilité,  est 
éminemment  palustre.  Les  savanes  noyées,  les  marais,  les  eaux  stagnantes 
liûotelle  est  parsemée  en  rendent  le  séjour  malsain  dans  presque  toute 
étendue.  A  cet  égard,  les  petites  ilcs  conservent,  dans  la  mer  des 
ibee,  la  même  supériorité  sur  les  grandes  que  dans  les  iles  de 
ie.  Elles  sont  beaucoup  moms  insalubres  que  Saint-Domingue  et 
iGiiba. 
l^JUtéorotogie.  —  Le  climat  des  Antilles  est  moins  énervant  que  celui 
plupart  des  contrées  que  nous  venons  de  parcourir.  La  chaleur  y  est 
par  les  grandes  brises  du  large;  et,  même  dans  Thivernage,  on 
fiffoove  pas  celte  sensation  d'accablement  et  de  prostration  qu'on  res- 

Cochihcliine,  dans  toutes  les  saisons. 

ii  température  y  est  égale  et  régulière.  A  la  Martinique  et  à  la  Guade- 

la  moyenne  annuelle  est  de  26",6;   celle  du  mois  le  plus   chaud 

t)  de  27%6;  celle  du   mois  le  plus  froid  (janvier)  de  25^*, 70.   Les 

les  constatés,  en  1855,  à  l'observatoire  delà  Basse-Terre,  ont  été 

il* et  49*.  Les  variations  nycthémérales  ne  vont  pas  au  delà  de  6*.  (Du- 

t.)  La  température  est  la  môme  dans  les  autres  petites  Antilles.  Elle 

on  peu  moins  élevée,  dans  les  grandes,  qui  sont  situées  plus  au  nord. 

li  Havane,  les  moyennes  sont,  pour  l'année  entière,  25°,  pour  janvier 

l*,9,  pour  août  27*,5  ;  à  la  Jamaïque,  elles  s'expriment  par  les  chiffres 

;  année  entière,  26%1  ;  janvier,  24%  4;  août,  27%6.  Il  n'a  jamais 

hit  d'observations  suivies  à  Saint-Domingue. 

La  même  uniformité  se  remarque  dans  la  pression  barométrique;  la 
le  mercurielle  se  maintient  au-dessous  de  760  millimètres  pendant 
oiois  de  l'année,  et  ne  s'élève  que  de  quelques  millimètres  au-dessus 
[ci  juin  et  en  juillet.  La  moyenne  annuelle  esl  de  759'"'",17.  On  n'observe 
ééprassion  très-marquée  qu'à  l'approche  des  ouragans,  dont  le  baro- 
Are  indique  assez  régulièrement  la  marche. 

Lliîvemage  dure  quatre  mois:  juillet,  août,  septembre  et  octobre.  La 
jiàt  saison  s'étend  du  commencement  de  décembre  à  la  fin  de  mr    lea 
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mois  de  juin,  et  de  novembre  sont  des  périodes  de  transition  et  constituen 
une  sorte  de  printemps  et  d'antomne.  Il  ne  s'écoule  jamais  un  mois  stD 
qu'il  pleuve;  aussi  la  tension  de  la  vapeur  est-elle  toujours  à  peu  près'li 
môme.  Elle  oscille  entre  21"^,91,  moyenne  du  mois  d'août,  et  18™,71^ 
movenne  de  février.  L'abondance  des  pluies  n'est  pas  toujours  en  w«ok 
de  leur  durée  :  en  185i,  on  n  a  compté  que  164  jours  de  pluie,  et,  cepeÉ» 
dant,  il  est  tombé  3,221  millimètres  d'eau;  tandis  qu'en  1855,  211  jonâj 
n'ont  fourni  que  2,008  millimètres.  A  la  Havane,  la  quantité  annuelle d} 
pluie  est  de  2,700  millimètres;  à  la  Grenade,  de  2,8iU;  au  Cap  (Saûit 
l)ominguc),  de  3,080.  J 

Les  vents  alizés  rognent  aux  Antilles  pendant  toute  Tannée  avec  pi 
moins  de  force;  ils  ont  de  la  tendance  à  remonter  vers  le  nord  pendant 
siison  fraîche,  et  à  descendre  vers  le  sud  pendant  l'hivernage. 

Les  conditions  météorologiques  changent  lorsqu'on  s'élève   dans 
montagnes.  La  chaleur  est  moins  forte  et  les  pluies  plus  abondantes; 
cet  excès  d'humidité  est  corrigé  par  l'énergie  plus  grande  des  vents  ait 
Le  séjour  en  est  plus  agréable  que  celui  du  littoral;  les  maladies  ei 
mlques  y  sont  moins  fréquentes  et  moins  graves,  et  celles  qui  ont 
contractées  à  la  côte,  s'y  amendent  le  plus  souvent;  les  affections 
rhalos  des  bronches  y  sont  plus  communes,  mais  elles  n'offrent  pas 
gravité  équivalente  et  n'établissent  pas  de  compensation. 

Salubrité^  maladies.  —  Les  Antilles  françaises  sont  moins  insalul 
que  le  fond  du  goU'e  du  Mexique.  La  mortalité  parmi  les  Européens 
cependant  assez  élevée,  mais  cela  tient  aux  épidémies  de  fièvre  jaune, 
f|uele  prouvent  les  statistiques  dressées  par  Dutroulau;  il  en  résulte 
j)cndaut  les  37  années  comprises  entre  1819  et  1855,  le  nombre 
i\ç^  décès  a  été,  en  moyenne,  do  9,19  pour  100  dans  les  corps  de  troi 
la  Martinique,  et  de  9,11  pour  100  à  la  Guadeloupe;  mais  cette 
<M)inprend  trois  longues  épidémies,  et,  pendant  la  durée  de  l'une  d'elle^ 
'lS2r»,  on  a  vu  le  chiffre  de  la  mortalité  s'élever  à  la  GuaJeloupe  j 
''JÎM2  pour  100,  tandis  que,  dans  leur  intervalle,  il  a  pu  descendre  jn 
UKS,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  la  Martinique  en  1854.  Ces  chiffres 
ressortir  l'importance  du  rôle  que  joue  la  fièvre  jaune  dans  la  pathol 
des  Antilles.  Elle  y  présente  les  mêmes  caractères  qu'au  Mexique,  mats 
sphère  d'action  est*  moins  étendue.  Ainsi,  tandis  que  nous  l'avoQS. 
r  \i;nor  à  Cordova  par  une  altitude  de  780  mètres,  et  à  24  lieues  de 
mor,  elle  n'a  paru  qu'une  seule  fois,  en  1844,  au  camp  Jacob,  quîn' 
(|«rà  ()  kilomètres  de  la  mer,  et  dont  l'élévation  n'est  que  de  545  mèU 
Lorscpi'on  l'observe  à  une  plus  grande  hauteur,  elle  y  est  toujours  bl| 
{)ortéo,  et  ses  ravages  ne  dépassent  pas  d'ordinaire  le  cercle  des  persoolpl 
t|iii  se  trouvent  en  contact  immédiat  avec  celle  qui  en  a  puisé  le  gen 
Mir  le  littoral.  î 

Abstraction  faite  de  la  fièvre  jaune,  les  maladies  endémiques  sont  ■ 
niùincs  (puî  dans  les  autres  contrées  de  la  zone  torride  ;  c'est  toujout 
iit'vre  intormillentc  qui  fournit  le  plus  de  malades,  et  la  dysenterie  ,,- 
cause  le  plus  de  décès.  Toutefois,  ces  deux  affections  ont,  aux  Aniillesi 
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une  prédilection  marquée  pour  certaines  localités.  La  Martinique  et  la 
Guadeloupe  ont  chacune  deux  grands  centres  de  population  dont  la  situa- 
tion dilTère  connplétenient  :  Port- de-France  et  la  Pointe-à-Pitre  s'élèvent 
sorun  terrain  plat  et  marécageux,  et  les  fièvres  paludéennes  y  dominent; 
i  S»nl-Pierre  et  la  Basse-Terre  sont  situées  sur  une  plage  étroite  resserrée 
eolrcles  mornes  et  la  mer,  et  la  dysenterie  y  sévit  avec  une  intensité  et 
me  gravité  inexplicables.  I/hépatite  y  marche,  comme  toujours,  à  côté  de 
h  dysenterie,  et  dans  la  proportion  d'un  cas  sur  huit  environ.  Le  choléra 
a  été  importé  à  la  Guadeloupe  au  mois  de  novembre  1865,  et  y  a  Fait  de 
grands  ravages,  surtout  parmi  les  noirs. 

Les  maladies  «poradiques,  les  phlegmasies  aiguës  des  voies  respiratoires 
en  particulier  y  sont  rares.  Cependant  les  affections  diphlhéritiques,  et 
lotaDiment  le  croup,  s'y  observent  assez  fréquemment  à  Tétat  épidémique. 
QoaDtà  la  phthisie,  elle  y  prend,  comme  dans  tous  les  pays  torrides,  les 
iBares  d'une  maladie  aiguë,  lorsque  le  sujet  n'est  pas  promptement  renvoyé 
aiEurope.  C'est  le  parti  auquel  se  sont  arrêtés,  du  reste,  tous  les  mé- 
iecÎDs  en  chef  de  nos  colonies. 

;  c.  Colombie,  Gutjanes^  nord  du  Brésil.  —  La  partie  de  l'Amérique  du 
Sud,  comprise  dans  la  zone  torride,  en  représente  à  peu  près  les  deux 
jjînquièmes.  Elle  a  la  forme  d'un  long  triangle  dont  le  sommet  est  au  cap 
Slint-Roch,  et  dont  la  base  est  représentée  par  la  chaîne  des  Cordillères 

i  longe  l'océan  Pacifique.  C'est  là  qu'elle  atteint  sa  plus  grande  hauteur. 
Iuplus  hauts  sommets  sont  rangés  sur  deux  files  parallèles  que  dominent 
pics  volcaniques  du  Chimborazo,  qu'on  a,  pendant  longtemps,  con- 
ÏJUI^ comme  le  point  culminant  du  globe;  du  Pichinca,  dont  le  cratère  a 
i|hsde 4  kilomètres  de  circonférence;  du  Cotopaxi,  le  plus  redouté  des 
'Mkais  de  cette  contrée,  et  dont  le  cône  régulier  est  couvert  d'une  couche 
^fciilaiite  de  neige.  Entre  ces  deux  crêtes  s'étale  le  plateau  de  Quito,  moins 
mais  plus  haut  que  l'Analiuac.  L'ancienne  capitale  de  la  monarchie 
Tienne  s'y  élève  au  milieu  de  riantes  cultures  et  de  riches  pâturages, 

sa  population,  forte  de  76,000  habitants,  y  vit  dans  un  état  de  prospé- 
|li  parfaite,  et  déploie  toute  son  activité  à  5,200  mètres  au-dessus  du 
u  de  la  mer. 

A  l'ouest  de  la  Cordillère,  le  terrain  s'abaisse  brusquement  vers  le 

ifique;  à  l'est  s'étendent,  sur  une  longueur  de  près  de  1,000  lieues, 
immenses  plaines  connues  sous  le  nom  dé  Llanos^  dans  la  Colombie,  et 

PampaSj  au  delà  de  l'Amazone.  Ce  sont  les  plus  vastes  plaines  du 

be,  et  les  plus  grands  fleuves  connus  en  parcourent  les  solitudes. 

Des  trois  bassins  qui  se  partagent  PAmérique  du  Sud,  il  en  est  deux  qui 
jfpartiennent  à  la  zone  torride,  celui  de  l'Orénoque  et  celui  de  l'Amazone. 
l'Orénoque  se  dirige  vers  le  nord-ouest,  à  travers  des  contrées  désertes  et 
nhabitées,  et  après  un  cours  de  plus  de  2,000  kilomètres,  il  se  jette  à  la 
«er,  en  se  divisant  en  une  multitude  de  branches  qui  embrassent  un  delta 
ée75  lieues  de  base;  l'Amazone,  près  duquel  les  plus  grands  fleuves  du 
Bonde  ne  sont  que  des  ruisseaux,  descend  sur  le  versant  oriental  des 
hiDts  plateaux  des  Andes»  et  se  dirige  horizontalement  de  l'ouest  à  Pest. 
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n  reçoit  plus  de  500  rivières,  dont  50  au  moins  dépassent  le  volume  dt 
la  Seine,  et  dont  quelques-unes  sont  plus  fortes  que  le  Rhin.  Apres ud 
cours  de  7,500  kilomètres,  que  les  navires  peuvent  remonter  jusqu'à 
1,500,  il  vient  se  jeter,  par  deux  larges  embouchures,  dans  l'Océan  qa'i 
couvre  des  débris  arrachés  à  ses  rives,  et  dont  il  refoule  les  eaux.  Son 
courant  se  fait  sentir  jusqu'à  600  kilomètres  des  côtes,  et  lorsque  la  mer 
parvient  à  le  repousser,  le  flot  qui  s'y  engouffre  roule  comme  une  mon- 
tagne sur  la  surface  unie  de  ses  eaux  et  remonte  jusqu'au  dessus  d*Obido(. 
C'est  à  ce  majestueux  phénomène  qu'on  donne  le  nom  de  frororocat. 

Tout  rintérieur  de  ces  vastes  contrées  est  à  peine  habité;  à  part  qoei- 
ques  plateaux  cultivés,  comme  celui  de  Quito,  les  paramos  des  Andes  sool . 
des  solitudes  glacées  et  stériles.  Les  versants  des  montagnes  sont  couvert» 
d'épaisses  forets;  les  plaines  que  parcourent  les  affluents  sans  nombre  de 
rOrénoque  et  de  l'Amazone,  et  dont  pas  une  colline,  pas  un  rocher  ne  dé- 
passe le  niveau,  sont  tantôt  nues  comme  les  déserts  de  l'Afrique,  tantôt 
couvertes  de  verdure  comme  les  stej)pes  de  l'Asie  ;  mais  partout  entre- 
coupées de  ruisseaux  et  de  marécages,  et  inondées  pendant  la  saison  de» 
pluies.  Les  tribus  nomades  d'Indiens  qui  y  habitent  se  réfugient,  à  cette 
époque,  dans  les  montagnes,  et,  lorsque  les  eaux  se  retirent,  ils  seré-j 
pandent  sur  les  bords  des  fleuves,  pour  s'y  livrer  à  la  chasse  et  à  la  péciK, 
et  s'y  étabHssent  jusqu'au  retour  de  la  mauvaise  saison. 

Le  climat  des  paramos  est  humide  et  froid,  mais  salubre.  La  teropén- 
ture  du  plateau  de  Quito  est  moins  élevée  d'un  degré  que  celle  de  l'Ani* 
huac,  mais  plus  uniforme.  La  moyenne  annuelle  y  est  de  15^6,  celle  di 
mois  le  plus  froid  (juillet),  de  14"8;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (mars), 
de  16**3;  la  différence  ne  va  pas  5  2  degrés.  La  pression  barométrique  s'j 
maintient  l\  540  millimètres;  l'atmosphère  y  est  habituellement  cabneet 
sereine,  mais  les  tremblements  de  terre  y  sont  presque  continuels.  Da» 
les  vallées  profondes  de  l'intérieur,  Tair  est  humide,  étouffant  et  charge 
d'émanalions  palustres. 

Le  littoral,  mieux  connu  et  plus  habité,  n'est  pas  moins  insalubre.  Lef 
rivages  de  l'océan  Pacifique,  depuis  le  Pérou  jusqu'à  l'Isthme  de  Panami, 
ressemblent  complètement  à  ceux  de  l'Amérique  centrale  et  du  Mexique. 
La  côte  de  Veraguafs  est  également  formée  par  une  longue  plage  maréca- 
geuse, resserrée  entre  les  montagnes  et  la  mer.  Les  points  qu'y  fréquen- 
tent nos  navires,  Bahia-IIonda  et  Pueblo-Nuevo,  sont  au  nombre  dei 
mouillages  les  plus  malsains  du  littt)ral  du  Pacifique;  Guayaquil,  le  plus 
important  des  ports  de  In  république  de  TÉquateur,  ne  vaut  pas  mieux.  Si 
position  topographique  est  tout  aussi  défavorable,  et  les  endémies  des  pays 
chauds  y  régnent  en  tout  temps.  Les  fièvres,  la  dysenterie  ctThépatilej 
sont  très-communes,  et  la  fièvre  jaune  y  est  apparue  plusieurs  fois. 

La  côte  orientale,  qui  présente  un  dévelo[)penientde  près  de  1,500  lieues, 
de  Chagrès  à  Bahia,  diffère  complètement  de  la  précédente:  au  lieu  de 
montagnes  élevées,  dominant  des  plages  éîroites,  ce  sont  de  vastes  plaines 
d'alluvion,  formées  par  les  dépôt  ^  que  charrient  les  fleuves,  des  terres  basse* 
couvertes  de  vase  et  de  palétuviers.  C'est  surtout  daiis  l'espace  compris  entre 
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fcf  embouchures  de  l'Orénoque  et  de  l'Amazone ,  que  cette  conslitntion 
géolo^^ique  se  fait  remarquer.  C'est  un  grand  marais  de  400  lieues  de  loii.^ 
sor  20  de  large,  étendu  entre  la  mer  et  la  petite  chaîne  du  Tiiciimaque,  et 
dont  la  France,  l'Angleterre  et  la  Hollande  se  sont  partagé  la  possession, 
ù  partie  habitée  de  la  Guyane  française  s'étend  de  rO\apock  au  Maroni. 
Ibns  cet  intervalle,  32  cours  d'eau  la  coupent  perpendiculairement  à  sar 
longueur;  il  sont  navigables  jusqu'à  leur  premier  saut,  situé  à  60  kilo-| 
Bclres  environ  de  leur  emboucbure.  C'est  là  que  commencent  les  mon- 
tagnes. L'espace  compris  entre  elles  et  la  mer  est  divisé  en  terres  hautes 
et  enterres  basses;  les  premières  sont  celles  qui  dépassent  le  niveau  des 
kutesmers,  ne  fûl-ce  que  de  quelques  centimètres;  les  autres  couvrent 
'i  chaque  marée  ;  un  banc  de  sable  les  sépare  de  la  plage,  et  les  eaux, 
reteoues  derrière  cette  digue  naturelle,  forment  de  grandes  mares  connues 
louslenom  de  pripris;  les  terres  hautes  ne  dépassent,  sur  aucun  point, 
.  Boe  élévation  de  300  mètres,  et  nulle  part  elles  ne  forment  de  plateaux 
;    asaa  larges  pour  qu'on  puisse  y  trouver  un  abri  conlre  les  émanations  dos 
! /pripris.  Les  vases,  les  palétuviers,  cessent  à  peu  de  dislance  du  rivage, 
.  pour  faire  place  aux  forets  épaisses  qui  couvrent  les  quatre  cinquièmes  de 
la  Guyanne.  La  végétation  y  est  si  puissante,  que  les  routes  abandonnées 
lonl  immédiatement  envahies  par  les  lianes,  et  deviennent  en  très-peu  de 
temps  impraticables. 
Les  Guyanes  anglaise  et  hollandaise  ont  encore  moins  de  terres  hautes; 
.nais  le  sol  est  plus  sablonneux,  et  les  innombrables  ca^.anx  qu'on  y  a  fait 
i,,cmiser  par  les  noirs,  l'ont  un  peu  assaini.  Celui  de  la  Guyanne  bollan- 
jaise,  surtout,  est  admirablement  entretenu,  couvert  de  plantations  flo- 
,  lisiaDtes,  protégé  par  des  digues  contre  le  flux  de  la  mer,  et  sillonné  do 
.brges  routes  et  de  canaux  navi^^ables. 

Leclimat  des  Guvanes  ressemble  à  celui  de  la  Cochinchine;  il  est  ca- 
P  netérisé  par  une  chaleur  constante  et  une  humidité  excessive.  La  tem- 
pérature moyenne  de  l'année  est,  à  Cayenne,  de  27"8;  celle  du  mois  lo  plus 
I  froid  (mars),  de  26"5;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (septembre),  de  28"7; 
,  les  chiffres  extrêmes  sont  51"6  et  2r8.  C'est  un  des  pays  du  glohe  où  il 
lombele  plus  d  eau  :  les  pluies  durent  huit  mois,  de  novembre  en  juin; 
,.  lUes  sont  torrentielles   et  répandent  sur  le  sol  une  couche  d'eau   do 
5,200  millimètres;  l'humidité  relative  atteint  souvent  95  et  97,  ne  descend 
y  jamais  au-dessous  de  74,  et  se  maintient,  en  moyenne,  à  90,8.  La  torsion 
:  Je  la  vapeur  varie  de  21,74  à  22,88;    le  baromètre  reste  presque  toute 
i  Fannée  au-dessus  de  760,  avec  des  oscillations  insignifiantes;  sa  hauteur 
.  moyenne  est  de  761,8.  Les  vents  soufflent  presque  constamment  de  la 
.  paitie  de  l'est;  ils  sont  rarement  violents,  et  les  orages  sont  inconnus  dans 
ces  parages.  iDutroulau.) 

Plusieurs  parties  de  ce  littoral  sont  tvès-malsaines  ;  parmi  les  localités 
insalubres  de  la  côte,  nous  citerons  Carthagène  et  Puerlo-Cabello.  Les 
fiuyanes  sont  des  foyers  de  fièvre  paludéenne,  et,  contrairement  à  ce  qui 
ifobserve  ailleurs,  l'insalubrité  augmenteàmcsme  qu'on  s'éloigne  du  rivage, 
parce  que  Tgction  des  brises  du  large  s'y  fait  di*  moins  en  moins  sentir. 
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Dans  la  Guyane  française,  les  deux  points  les  plus  faTorisés  sonl  te  viile 
de  Caycnne  et  rembouchure  du  Maroni.  Cayennc,  bâtie  sur  un  proTT.Oû- 
toirc  élevé  de  6  mètres  au-dessus  de  la  mer,  a  été  assainie  par  des  travam 
de  canalisalion.  Les  Européens  n'y  subissent  qu'une  mortalité  très- faible; 
elle  n  a  pas  dépassé  2,72  pour  dOO,  pour  les  troupes  de  la  marine,  de 
1819  à  18i9,  époque  à  laquelle  la  plaine  n'était  liabilce  que  par  les  noirs. 
C'est  celle  statistique  rassurante  qui  a  induit  en  erreur,  lorsqu'il  s'est  agji 
de  choisir  un  lieu  de  déportation,  à  la  suite  de  la  réforme  introduite  dam 
notre  législation  pénale;  on  a  conclu  de  la  salubrité  de  Cayenneà  celle  de 
la  Guyanne  tout  entière,  et  les  condamnés,  débarqués  d'abord  aux  îles  du 
Salut,  puis  successivement  répartis  dans  les  pénitenciers  de  la  terre  Feraie, 
ont  été  décimés  par  la  fièvre  typhoïde,  et  par  la  dysenterie'  sur  les  îles, 
par  les  fièvres  paludéennes  dans  les  pénitenciers  situés  sur  le  continent,  el 
sur  tous  les  [)pints  par  la  fièvre  jaune,  qui  a  lait  les  plus  grands  ravag?» 
en  1855  et  en  1856.  Dans  le  cours  de  ces  deux  années,  le  personnel  libre  ■ 
a  perdu  88C  hommes  sur  4,251,  et  en  a  renvoyé  ?58  en  France;  et  fîT , 
6,915  transportés,  il  en  est  mort  2,528,  du  11  mai  1852,  jour  de  l'arrivép 
du  premier  convoi,  au  51  décembre  1856.  (Saint-Pair.)  Depuis  celle, 
époque  les  pénitenciers  les  plus  malsains  ont  été  abandonnes;  on  en  a 
fondé  de  plus  salubres,  et  la  mortalité  a  diminué  d'une  façon  trcs-no- 
lable. 

Les  fièvres  paludéennes  constituent  la  seule  endémie  de  la  Guyane; 
aucune  épidémie,  quelcjue  intense  qu'elle  soit,  ne  peut  atténuer  leur  pré-.. 
dominence.  Elles  y  revêtent  toutes  les  formes  et  tous  les  degrés  de  gravité, , 
depuis  la  fièvre  intermittente  simple,  jusqu'à  la  cach.cxie  la  plus  profonde, 
avec  les  engorgements  abdominaux,  fanasarque  et  les  diarrhées  sérieuses 
qui  l'accompagnent.  En  temps  ordinaire,  elles  entrent  pour  les  trois 
quarts  dans  le  chifire  des  malades,  et  pour  un  tiers  dans  celui  dés  déccs. 
La  dysenterie,  sauf  le  cas  où  des  circonstances  particulières  lui  impriment 
le  caractère  épidémi'jue,  comme  aux  îles  du  Salut,  en  1855,  est  relative- 
Tnent  bénigne,  et  ce  qui  le  prouve  c'est  la  rareté  de  l'hépatite  qu'on  n*y 
observe  que  très-exceptionnellement. 

La  fièvre  jaune  n'est  pas  endémique  à  la  Guyane  :  depuis  le  commence- 
ment du  siècle  elle  n'y  est  apparue  que  trois  fois  en  1804,  en  1850  et  en 
1855.  Lorsqu'elle  s'y  montre,  elle  déploie  la  mcn:e  violence  qu'aux 
Antilles.  Ainsi,  pendant  le  cours  de  la  dernière  épidémie,  qui  a  duré  do 
11  mai  1855  au  14  décembre  1856,  elle  a  enlevé  le  cinquième  de  la 
population  blanche  (  t  le  tiers  des  médecins.  Sur  45  officiers  du  corps  de 
santé,  il  en  est  mort  18.  Le  tiers  des  sœurs  hospitalières  et  des  infirmiers 
a  également  succombé.  Contrairement  à  ce  qui  s'était  observé  dans  les 
épidémies  précédentes,  elle  a  respecté  les  créoles;  cela  tient  peut-être  a 
ce  que  la  dernière  invasion  ne  remontait  qu'à  cinq  ans,  et  que  son 
influence  préservatrice  subsistait  encore  pour  ceux  qui  l'avaient  traversée, 
tandis  qu'un  demi-siècle  s'était  écoulé  entre  celle-c-i  el  la  précédente.  A  la 
Guyane,  la  fièvre  jaune,  comme  l'intoxication  paludéenne,  fait  beaucoup 
moins  de  ravages  parmi  les  Indiens  que  chez  les  Européens,  et  épargne 
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fvesquc  complètement  les  noirs.  En  revanche,  ces  derniers  sont  infiniment 
|his  exposés  au  pian  el  à  la  lèpre.  Ce  sont  eux  qui  peuplent  la  léproserie 
èeVAccarouany,  qui  comptait  encore  118  malades  en  1856.  On  y  ren- 
«Hktre  pourtant  quelques  blancs,  mais  pas  un  Indien.  Toutes  les  races,  au 
CûBlraire,  sont  également  sujettes  à  Tulcère  phagédéniqne  delà  Guyane, 
ipi  ressemble  à  celui  de  la  Cochinchine,  et  dont  il  sera  parlé  dans  le 
pèse  article.  Sa  fréquence  est  telle,  qu'en  1861,  sur  8,373  transpo;  \s 
admis  dans  les  hôpitaux  de  la  colonie,  le  docteur  Chapuis,  médecin  en 
chef  de  la  Guyane,  a  compte  1812  ulcères,  sans  parler  de  ceux  qui  étaient 
traités  dans  les  infirmeries. 

Les  Indiens  qui  habitent  les  grandes  plaines  traversées  par  les  affluents 

derorénoque  et  de  TAmazone,  sont  surtout  décimés  par  les  fièvres  érup- 

lifcs.  La  varioîe  est  leur  plus  terrible  fléau:  en  1503,  elle  en  fit  périr 

oO,000,  et  détruisit  six  colonies  de  jésuites.  On  cite  depuis  cette  époque 

an gnnd  nombre  d'épidémies  analogues;  cependant  elles  sont  devenues 

soins  fréquentes  et  moins  meurtrières,  depuis  une  soixantaine  d^années 

^  la  vaccine  a  été  introduite  au  Para.  La  scarlatine  et  la  rougeole  ne 

Âmt  guère  moins  redoutables  au  milieu  de  populations  nomades,  exposées 

i  tontes  les  vicissitudes  de  Tatmosphcre.  Leur  genre  dévie  rend  également 

compte  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  maladies  de  poitrine,  que  la 

:ijphilis  et  l'ivrognerie  viennent  aggraver  encore.  Leur  mauvais  régime, 

■.ribus  qu'ils  font  du  piment  et  du  ^^ingembre,  déterminent  souvent  chez 

des  dysenteries  meurtrières;  enfin,  c'est  parmi  ces  peuplades  qu'on 

^nfKontre  le  plus  de  géophages.    Dans  toutes  les  contrées  de  la  zo;ie 

torride,  comme  le  fait  observer  de  Humboldt,  les  hommes  ont  un  désir 

ctonsaDt  et  presque  irrésistible  de  manger  de  la  terre  ;  mais  cette  habitude 

dlsortout  répandue  parmi  les  habitants  des  provinces  septentrionales  du 

Ihéal.  Les  Ottomaques  se  nourrissent  d'une  argile  ferrugineuse  qui  a  été 

mlysée  par  Vauquelin,  et  dans  laquelle  il  n'a  trouvé  rien  de  nutritif.  L  s 

Indiens  des  bords  de  l'Amazone  mangent  de  la  terre  glaise,  même  alors 

^'ils  peuvent  se  procurer  d'autres  aliments.  Les  jésuites  ont  parlé,  depuis 

longtemps,  de  la  voracité  avec  laquelle  les  Tapuyas  mangent  leur  vaisselle 


■  de  terre,  lorsqu'on  n'exerce  pas  sur  eux  une  surveillance  sévère.  Ce  n'est 
Ame  pas  la  faim  qui  les  pousse  :  ils  obéissent  à  un  goût  dépravé.  C'est  une 
ferme  de  pica  qu'on  retrouve  également  chez  les  nègres  atteints  de  mal- 
eœar,  et  qui  détermine,  à  la  longue,  des  désordres  analogues. 

II.    —   CLIMATS   CHAUDS. 

les  climats  chauds  forment  deux  zones  séparées  par  celle  que  nous 
venons  d'étudier,  et  situées,  l'une  dans  l'hémisphère  nord,  et  l'autre  dans 
Fhémisphère  sud.  Comprises  entre  les  lignes  isothermes  de  +  25®  et  de 
+  15%  elles  ont,  pour  caractère  commun,  une  moyenne  annuelle  de 
température  inférieure  de  7  à  8  degrés  à  celle  des  climats  torrides.  Cette 
CtTérence  ne  tient  pas  à  un  abaissement  uniformément  réparti  sur  toute 
ruinée;  lorsque  le  soleil  remonte  dans  Thémisphère  auquel  elle  appar- 
tient, chaque  zone  éprouve  à  son  tour  des  chaleurs  qui  ne  le  cèdent  en 
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lion  à  celles  des  régions  équaloriales;  mais. lorsque  cet  astre  descend  dans 
riiémisphère  opposé,  la  température  décroît  d'une  manière  très-sensible, 
et  la  moyenne  annuelle  se  trouve  ainsi  abaissée.  Les  variations  diurnes  se 
prononcent  aussi  davantage.  Tous  les  éléments  de  la  météorologie,  en  un 
mot,  deviennent  plus  mobiles  en  s'cloignant  de  l'équateur. 

Les  saisons  se  dessinent  d'une  manière  plus  tranchée.  L'été  conserve 
encore  sa  prépondérance,  mais  Ihiver  s'accompagne  de  froids  assez  vifs: 
le  priiitemps  et  l'automno,  qui  n'existent  qu  à  l'état  de  vestige  sous  la  zone 
torride,  prennent  de  l'importance  et  représentent  les  deux  époques  les  plus 
agréables  de  l'année. 

Les  pays  cliauds  sont  situés  à  la  limite  des  vents  généraux  et  des  vents 
variables.  L'alizé  de  nord-est  remonte  davantage  dans  l'océan  Atlantique 
en  été  qu'en  hiver,  et  fait  sentir  son  influence  jusque  sur  la  côte  de  Por- 
tugal. L'alizé  de  sud-est,  dans  Thémisphère  austral,  ne  règne  pas  à  une 
aussi  grande  distance  de  l'équateur. .  Les  moussons  de  l'océan  {ndien  sf 
prolongent  aussi  sur  les  côtes  d'Asie,  jusque  dans  la  zone  dons  nous  nous 
occupons,  enfin  le  bassin  de  la  Médilcrranée  a  également  ses  vents  géné- 
raux, les  vents  été^^iens,  dont  nous  avons  déjîi  parlé.  Au  point  de  renc/)ntre 
des  vents  alizés  et  des  courants  généraux  des  latitudes  élevées,  on  observe 
des  vents  variables,  des  calmes  et  des  tempêtes,  mais  ces  perturbations 
atmosphériques  sont  loin  d'égaler  la  violence  des  ouragans  de  la  zone 
torride. 

La  périodicité  des  pluies  disparaît  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  Téqua- 
teur.  En  Afrique,  sa  limite  s'arrête  vers  le  16*  degré  de  latitudi'  nord,  et 
sur  les  deux  mers  qui  la  baignent  elle  remonle  de  quelques  degrés  de  plus. 
Entre  les  tropiques,  c'est  pendant  que  le  soleil  est  au  zénith  qu'il  tombe 
le  plus  d'eau;  dans  la  zone  des  pays  chauds,  c'est  le  contraire.  Ce  chan- 
gement s'opère  sans  transition. 

Sous  le  rapport  de  la  salubrité,  les  climats  chauds,  pris  dans  leur  en- 
semble, tiennent  le  milieu  entre  la  zone  torride  et  les  pays  tempérés.  Si 
quel(|ues  contré,  s,  favorisées  par  la  nature  de  leur  sol,  ou  assainies  par  la 
civilisation,  offrent  à  leurs  habitants  des  conditions  irréprochables  de 
prospérité  et  de  bien-être,  la  majeure  partie  se  ressent  encore  du  voisinage 
d'^s  ré^^nons  interlropicales,  et  présent?'  le  même  eortét^e  d"  mala  lies,  à  la 
gravité  près.  C'est  encore  l'induence  paludéenne  qii  domine  la  pathologie, 
ee  sont  encore  les  pyrexies  et  les  affections  abdominales  qui  l'emportent. 
Aueime  règle  ne  peut,  du  reste,  être  formulée,  à  cet  égard,  d'une  manière 
a!»solue,  et,  pour  arriver  à  des  notions  précises,  il  laut,  de  toute  nécessité, 
procéder,  comme  nous  l'avons  fait,  pour  la  zone  torride,  et  adopter  des 
subdivisions  plus  restreintes. 

A.  Zone  ftcptenirÀonal^  de»  climat  s  rliands.  —  La  zone  septen- 
trionale des  climats  chauds  comprend  le  midi  de  l'Europe,  le  nord  de  l'A- 
rri(]ue,  le  centre  de  l'Asie  et  le  quart  environ  de  l'Amérique  du  Nord.  Elle 
se  trouve  ainsi  partagée  en  quatre  régions  correspondant  aux  divisions 
de  la  géographie  physique. 

Les  deux  premières  forment  le  bassin  de  la  Méditerranée,  Tune  des  ré- 
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gions  les  plus  naturelles  et  les  plus  favorisées  du  monde  entier.  La  mer 
intérieure  qui  baigne  les  contours  sinueux  de  ses  côtes  accidentées,  modère 
el  égalise  leur  température.  Elle  réagit  à  la  fois  sur  ses  deux  rives.  Les 
Tcnls  secs  et  brûlants  du  désert  n'arrivent  sur  le  littoral  européen  qu'après 
aToir  glissé  sur  sa  surface,  et  s'y  être  imprégnés  de  fraîcheur  et  d'humi- 
dité. La  côte  d'Afrique,  à  son  tour,  doit  à  ce  voisinage  les  brises  de  mer 
qui  en  font  le  charme,  et  les  vents  froids  du  nord  perdent  leur  âprelé  en 
passant  sur  ce  beau  lac  aux  flots  bleus  qui  semble  rapprocher  les  distances 
et  imprimer,  en  dépit  de  la  latitude,  une  rcssembbncc  frappante  à  toutes 
les  contrées  qui  le  circonscrivent.  Ce  caractère  se  retrouve  dans  les  trois 
règnes.  L^uniformité  de  la  flore  a,  de  tout  temps,  frappé  les  botanistes. 
€  Elle  est  telle,  ditMarlins  (Du  Spitzberg  au  Sahara)  ^  que  le  bassin  médi- 
terranéen forme  réellement  un  centre  de  création  distinct  de  ceux  qui 
l'entourent,  comme  si  les  bords  de  cette  mer  intérieure  n'étaient  que  les 
restes  d'une  vaste  région  disparue  sous  les  eaux.  L'unité  zoologique  est 
lossi  évidente  que  l'unité  botanique  et  les  différences  qui  nous  frappent, 
tiennent  à  la  civilisation,  devant  laquelle  les  grands  carnassiers  ont  reculé 
do  nord  au  sud.  x> 

La  constitution  météorologique  est  la  même.  C'est  le  vent  de  nord-ouest, 
kmistralf  qui  domine,  et  c'est  lé  vent  du  beau  temps.  Le  sud-est,  ou 
mrin^  son  antagoniste,  est  humide  et  pluvieux.  Contrairement  à  ce  qui 
s'observe  dans  le  reste  delà  France,  on  voit,  sur  le  littoral  méditerranéen, 
la  plaie  coïncider  avec  les  vents  d'est,  et  tomber  surtout  au  printemps  et 
en  automne.  Elle  se  produit  par  averses,  et  quoique  le  nombre  des  jours 
pluvieux  soit  moindre  que  sur  les  côtes  de  TOcéan,  la  quantité  de  pluie  qui 
tombe  annuellement  est  plus  considérable.  De  là,  ces  alternatives  de  sé- 
dieresse  et  d'humidité  inconnues  dans  le  Nord,  de  là  l'éclat  de  son  ciel, 
b richesse  et  l'activité  de  sa  végétation. 

Avec  de  pareil  avantages,  ces  belles  contrées  devaient  être  le  but  des 
aspirations  de  tous  les  peuples.  C'est  dans  cette  direction  que  se  portaient 
instinctivement  les  émigrations  des  barbares,  c'est  de  ce  côté  que  se  tour- 
nent aujourd'hui  les  regards  de  ceux  qui  souffrent  et  les  valétudinaires 
vonly  chercher  un  abri  contre  le  rigoureux  hiver  de  nos  climats.  Toutes 
les  stations  médicales  qui  ont  été  préconisées  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies chroniques  des  voies  respiratoires,  sont  groupées  autour  du  bassin 
dclaMéditerrannée,  tout  ce  qu'on  a  dit  au  sujet  des  avantages  que  les 
pays  chauds  peuvent  offrir  aux  phthisiqucs,  ne  s'applique  qu'à  ce  littoral, 
si  l'on  en  excepte  toutefois  Madère,  qui  en  est  une  parcelle  détachée.  C'est 
contre  les  dangers  d'une  semblable  généralisation  que  nous  nous  sommes 
élevé  autrefois.  Nous  n'avons  jamais  été  l'ennemi  systématique  de  l'émi- 
gration thérapeutique.  Nous  avons  dit  et  nous  pensons  encore  qu'on 
commettait  une  erreur  fatale  en  attribuant  aux  pays  chauds,  tels  qu'ils 
sont  délimités  dans  les  traités  d'hygiène,  c'est-à-dire  à  l'espace  compris 
entre  Téqualeur  et  le  50*"  degré  de  latitude,  une  influence  favorable  sur  la 
marche  de  la  tubcrculisation  pulmonaire.  Nous  avons  démontré,  et  tout  le 
inonde  a  fini  par  admettre,  que  la  zone  torride  qui  représente  les  quatr 
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cinquièmes  de  cette  surface,  est  fatale  aux  phlhisiques,  dans  toute  son 
étendue,  et  qu^ils  y  succombent  a\ec  une  effrayante  rapidité.  Nous  avons 
fait  remarquer  que  tous  les  points  qui  leur  conviennent  sont  situés  dans 
les  contrées  méridionales  des  pays  tempérés,  admis  par  les  hygiénistes, 
et  c'est  en  partie,  pour  faire  cesser  ce  malentendu,  que  nous  proposons 
une  nouvelle  classification  des  climats.  Les  nombreux  travaux  qui,  depuis 
onze  ans,  ont  élucidé  la  question,  n'ont  fait  que  confirmer  notre  manière 
de  voir.  De  nouvelles  stations  médicales  sont  venues  se  joindre  à  celles  que 
nous  recommandions  alors  et  agrandir  la  sphère  étroite  dans  laquelle  i! 
est  permis  aux  phthisiques  de  se  mouvoir,  mais  leur  nombre  devint-il 
cent  fois  plus  considérable,  qu'il  n'infirmerait  en  rien  la  règle  que  nous 
avons  établie. 

La  question  de  l'émigration  du  reste  doit  être  comprise  d'une  façoa 
plus  large.  A  côté  de  Pinexorable  maladie  dont  elle  ne  peut  que  retardée 
le  dénoûment,  il  est  une  foule  d'affections  chroniques  qu'elle  peut  guérir, 
de  santés  ébranlées  qu'elle  peut  raffermir.  Les  affections  chroniques  des 
voies  respiratoires, dontle  tubercule  n'est  pas  le  point  de  départ,  appartien- 
nent à  la  première  catégorie.  Dans  les  climats  froids,  humides  et  variables 
du  nord  de  l'Europe,  les  bronchites,  les  laryngites  surtout  sont  tellement 
communes  dans  Thiver,  qu'il  n'est  presque  personne  qui  ne  leur  paye 
son  tribut.  Il  s'établit  à  la  longue,  une  telle  prédisposition  à  les  contrac- 
ter,  que  beaucoup  de  gens,  de  femmes  surtout,  en  sont  reprises  au  moin- 
dre changement  de  température  et  finissent  par  ne  plus  s'en  débarrasser 
complètement,  même  pendant  l'été.  Il  suffit  le  plus  souvent,  pour  les 
guérir,  de  les  envoyer  habiter  le  midi  de  la  France.  C'est  un  résultat  que 
nous  constatons  tous  les  jours,  dans  les  familles  des  employés  de  la  marine, 
que  les  exigences  du  service  transportent  des  ports  de  l'Océan,  ou  de 
la  Manche,  dans  ceux  de  la  Méditerranée.  Nous  en  dirons  autant  des 
épanchcmenis  pleurétiques  qui  sont  interminables  dans  les  régions  hu- 
mides du  nord  et  qui  y  passent  le  plus  souvent  à  la  suppuration.  Les  rhu- 
matismes apyrétiques,  la  goutte  atonique,  les  catarrhes  vésicaux  et  utérins 
rebelles  sont  encore  dans  le  même  cas  ;  mais  c'est  surtout  chez  les  enfants 
que  l'émigration,  dans  les  climats  méridionaux  produit  des  résultats 
remarquables.  On  sait  combien  le  lymphatisme  et  la  scrofule  sont  répan- 
dus, en  Angleterre,  et  dans  les  déparlements  de  l'ouest  de  la  France.  Ces 
enfants,  au  teint  blafard,  aux  chairs  molles  et  infiltrées  qui  auraient  un 
si  grand  besoin  d'air,  de  lumière  et  de  soleil,  sont  condamnés  à  vivre 
renfermés,  pendant  la  moitié  de  l'année.  Ils  ne  peuvent  sortir  que  quelques 
heures,  pendant  le  jour,  sous  ce  ciel  gris,  humide  et  sombre,  lorsque  des 
bronchites  ou  des  angines  ne  les  reliennent  pas  à  la  maison;  transportés 
sous  le  climat  lumineux  et  tonique  du  Midi,  libres  de  s'ébattre  en  plein 
air,  dans  une  atmosphère  douce  et  sereine,  ils  semblent  renaître  à  une  vie 
nouvelle,  et,  au  bout  de  quelques  années,  une  transformation  radicale  s*csl 
accomplie.  C'est  pour  ceux-là  surtout  que  le  séjour  du  bord  de  la  mer 
vient  puissamment  en  aide  ù  l'action  du  climat,  et  c'est  sans  contredit  la 
plus  belle  des  indications  de  rémi^rralinn  thérapeutique. 
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Lorsqu'il  n'est  question  que  de  modifier  une  constitution  appauvrie, 
l'imprimer  une  meilleure  direction  à  Thygiène,  de  fuir,  en  un  mot,  le 
ÎToid  et  l'humidité,  le  choix  de  la  localité,  sans  cire  indifférent,  peut 
scxercer  sur  une  assez  large  échelle.  Il  n'en  est  plus  de  môme  lorsqu'il 
s'agit  des  affections  chroniques  des  voies  respiratoires,  qui  redoutent 
les  températures  extrêmes  et  surtout  leurs  brusques  variations.  Le  pro- 
blème se  complique  alors  d'une  foule  d'éléments  d'une  importance  ca- 
pitale, la  sphère  de  l'émigration  se  rétrécit  et  se  renferme  dans  la  limite 
de  quelques  stations  favorisées,  de  quelques  refuges  privilégiés  qui  devien- 
nent alors  des  exceptions  dans  la  zone  môme  dont  ils  font  partie,  et  que 
nous  aurons  Toccasion  de  signaler  chemin  faisant. 

I.  Région  septentrionale  de  l'Afrique.  —  La  région  africaine  par  la- 
quelle nous  commençons  parce  qu'elle  se  rencontre,  la  première  lorsqu'on 
marche  de  Téquateur  vers  le  nord,  se  présente  sous  la  forme  d'une  bande 
coTfiligne  comprise  enti*e  la  Méditerranée  et  le  désert,  limitée  à  l'ouest 
jttT l'Océan,  et  à  l'est  par  la  mer  Rouge.  Elle  comprend  les  Etats  barba- 
rcsques  et  l'Egypte.  Sous  le  rapport  clirnatérique,  elle  peut  se  partager 
en  deux  parties,  l'une  montagneuse  et  accidentée,  comprenant  l'empire 
du  Maroc,  l'Algérie  et  la  régence  de  Tunis,  l'autre  formée  par  une  vaste 
plaine  aride  et  sablonneuse,  dans  tous  les  points  que  n'atteignent  pas 
les  débordements  du  Nil,  et  constituée  par  la  régence  de  Tripoli  et  TE- 

0.  Maroc,  Algérie^  régence  de  Tunis.  —  La  première  est  parcourue, 
dans  toute  sa  longueur,  par  TAtlas,  qui  s'étend  du  cap  Gers  sur  l'Atlan- 
tique, an  cap  Bon  sur  la  Méditerranée,  et  couvre,  de  ses  ramifications,  tout 
k|)ays  compris  entre  les  deux  mers.  Sa  plus  grande  hauteur  est  dans  le 
ïffoc,  où  le  Miltsin,  couvert  de  neiges  perpétuelles,  atteint  3,475  mètres 
d'ihilude.  Il  s'abaisse  en  remontant  vers  l'Algérie  et  s'y  divise  en  plusieurs 
massifs  parallèles  connus  sous  le  nom  de  grand,  de  moyen  et  de  petit 
Atlas;  il  se  prolonge  jusqu'au  cap  Bon,  dans  la  régence  de  Tunis,  en  déta- 
chant, de  sa  partie  méridionale,  une  chaîne  de  collines  qui  descend  dans 
celle  de  Tripoli  et  s'y  divise  en  deux  rameaux:  les  montagnes  noires  et  les 
montagnes  blanches. 

L'Atlas  partage  la  région  du  Maghreb  en  deux  parties  complètement 
distinctes  par  leur  constitution  géologique,  par  leurs  productions  et  par 
leur  climat.  Au  sud,  c'est  l'Afrique  centrale,  telle  que  nous  l'avons  étu- 
diée dans  la  zone  torride;  au  nord,  c'est  le  bassin  de  la  Méditerranée, 
c'est  la  région  des  oliviers,  c'est  presque  l'Europe.  Les  indigènes  doiyient 
à  la  première  le  nom  de  Sahara  (terre  de  passage,  pays  de  la  soif  et  de  la 
faim),  à  la  seconde  le  nom  de  Tell  (terre  de  culture,  pays  de  l'abondance). 
Sur  une  longueur  de  plus  de  mille  kilomètres,  le  Tell  étale,  sur  les  bords 
de  la  Méditerranée,  son  vaste  et  splendide  afmphithéâtre  de  collines,  de 
nllées,  de  montagnes  et  de  plateaux  étages.  Il  s'élève  graduellement,  au 
milieu  des  accidents  de  terrain  les  plus  variés,  du  niveau  de  la  mer  aux 
c'unes  de  l'Atlas,  dont  l'altitude  varie  de  1 ,000  à  2,126  mètres.  Ses  pentes 
s'inclinent  vers  jes  contrées  méridionales  de  l'Europe  et  s'y  rattachent  par 
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des  reliefs  sous-marins,  dont  les  Baléares,  la  Corse,  la  Sardaigne  et  la  Si- 
cile sont  les  points  culminants.  Quoique  montagneux  dans  son  ensemble, 
le  Tell  renferme  toutefois  des  plaines  assez  étendues,  telles  que  celles  de 
la  Mitidja,  de  Bône,  d*Oran  et  la  vallée  du  Chélif.  Au  delà  du  petit  Atlas 
s^étendent  ces  vastes  plaines,  parsemées  de  lacs  salés  ou  sebkas^  et  limi* 
lées,  au  sud,  par  une  ligne  d'oasis  que  parcourent  des  tribus  nomades  et 
qui  confine  au  désert. 

La  fertilité  du  Tell  et  Tabondance  de  ses  eaux  contrastent  avec  l*aridité 
du  reste  de  l'Afrique.  Les  hautes  crêtes  du  grand  Atlas  arrêtent  et  conden- 
sent les  vapeurs  que  les  vents  humides  de  la  mer  poussent  contre  crt 
écran  naturel.  Elles  s'y  résolvent  en  pluie  et  alimentent  les  sources  et  les 
cours  d'eau  cjui  sillonnent  le  nord  do  T Afrique.  Aucun  fleuve  n*y  prend 
naissance;  une  vingtaine  de  rivières  descendent  deTAtlas  et  se  jettent  dans 
la  mer,  après  un  cours  rapide,  mais  borné,  dont  aucune  partie  n'est  navi- 
gable. Réduites,  pendant  1  été,  à  de  minces  filets  d'eau,  elles  débordent  à 
l'époque  des  pluies,  convertissent  en  marécages  les  plaines  qu'elles  tra- 
versent, et  les  couvrent  d'un  limon  fétide  et  fangeux.  C'est  surtout  à  leur 
embouchure  souvent  obstruée  que  ce  phénomène  s'observe.  On  évalue  à 
iO,000  hectares,  pour  l'Algérie  seulement,  la  surface  de  ces  terrains  sulv 
mergés. 

Météorologie.  —  Le  climat  du  littoral  se  fait  remarquer  par  sa  douceur 
et  son  uniformité.  La  température  s'élève  un  peu  en  marchant  de  Toucst 
à  Test.  Ainsi  la  moyenne  annuelle  est  à  Oran  de  16*^,10,  à  Alger  de  20*,65, 
à  Bùne  de  21<»,74.  A  Alger,  la  moyenne  du  mois  le  plus  froid  (février)  est 
de  15**,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (août),  de  27%81.  (Mitchell.)  Les  ex- 
trêmes observés,  0°  et  45",  mais  ces  derniers  chiffres  sont  tout  à  fait  ex- 
ceptionnels ;  le  thermomètre  n'est  descendu  qu'une  seule  fois  à  0^  en  sept 
ans,  et  on  peut  citer  des  séries  d'observations  portant  sur  plusieurs  années, 
et  pondant  lesquelles  il  n'a  pas  dépassé  Zô"".  La  moyenne  annuelle  des  va- 
riations diurnes  ne  dépasse  pas  6^,3;  les  oscillations  nycthémérales  vont 
de  5"  à  5"*.  A  l'exception  de  Madère,  Alger  l'emporte  donc,  par  Tunifor- 
niité  de  son  climat,  sur  tontes  les  stations  médicales  connues.  A  mesure 
qu'on  s'avance  dans  l'intérieur,  les  variations  deviennent  plus  marquées, 
et,  dans  le  Sahara,  la  chaleur  étouffante  du  jour  contraste  avec  le  froid  . 
glacial  de  la  nuit.  Fournel  a  vu  le  thermomètre  descendre  à  —  d%C6  sur 
le  |)laleau  de  Bathna,  et  Rodes  Ta  observé  à  —  6^i  Sidi-Bel-Abbès.  C'est 
la  plus  basse  température  qu'on  ait  observée  en  Algérie. 

La  moyenne  barométrique  peut  être  évaluée,  pour  toute  la  région,  à 
757""",1)0.  A  Alger,  douze  années  d'observations  ont  donné  à  Mitchell  les 
résultais  :?uivanls  :  moyenne  7G2'""*,r)2,  maximum  767™", 06,  minimum 
75S.  Les  variations  annuelles  et  diurnes  sont  [)cu  marquées.  La  colonne 
niercnricllc  s'élève  dans  l'hiver  et  s'abaisse  dans  l'été  ;  elle  monte  par  les 
vents  du  nord  sur  le  littoral,  et  par  les  vents  de  sud-est  dans  l'intérieur. 
Elle  tombe  brusquement  à  la  cote  parle  sirocco. 

L'atmos|)hère  de  rAlgérie  est  traiispnrento  et  lumineuse.  Le  ciel  y  est  de 
ce  bleu  clair  particulier  à  la  Méditerranée.  On  compte,  à  Alger,  plus  de 
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i  cents  jours  par  an,  sans  un  nuage,  sans  une  goutte  d'eau.  (Casimir 
assais.)  La  moyenne  des  jours  de  pluies  est  de  quatre-yingt-quinze  par 

Elles  sont  courtes,  mais  torrentielles,  et  deviennent  de  moins  en 
ins  abondantes,  à  mesure  qu'on  marche  de  l'est  à  l'ouest.  Ainsi  on 
Dpte  à  Alger,  en  moyenne,  904  millimètres  d'eau  pour  95  jours;  à  Mos- 
imern,  494  millimètres  pour  56  jours  pluvieux;  à  Oran,  489  millimè- 
sen  56  jours  (Mitcliell)  ;  dans  le  sud,  il  pleut  plus  rarement  encore.  A 
côte,  les  pluies  sont  d'une  régularité  remarquable;  elles  commencent 
i  octobre  et  finissent  en  avril.  Il  arrive  souvent  qu'il  ne  tombe  pas  une 
Nitte  d'eau  de  mai  en  octobre. 

L'bygromètre  marque,  en  moyenne,  de  45  à  50  pour  toute  l'Algérie;  à 
^,  les  extrêmes  observés  par  Mitchell  ont  été  16  et  80  ;  à  Tlemcen,  on 
tiB  descendre  à  10  et  monter  à  85.  C'est  avec  le  sirocco  que  se  pro- 
bÎMit  ces  abaissements  considérables. 

l'abondance  de  la  rosée  est  en  raison  directe  de  l'étendue  des  varia- 
Mi  nycthémérales.  Elle  existe  à  peine  sur  le  littoral.  Il  m'est  arrive, 
itC.  Broussais,  de  bivouaquer,  à  la  belle  étoile,  au  mois  de  juillet,  dans 
phine  de  la  Milidja,  sans  avoir  mes  eiïets  mouillés.  Dans  l'intérieur,  au 
otraire,  où  le  rayonnement  nocturne  est  si  énergique,  la  rosée  com- 
eoee  i  imprégner  les  vêtements  dès  que  le  soleil  est  couché,  elle  pénètre, 
tnvers  les  tentes,  comme  une  véritable  pluie,  et  humecte  la  sur- 
X'poudreuse  des  routes.  (Armand.)  On  observe  souvent  d*épais  brouil- 
lés tu  tond  des  vallées,  le  long  des  rivières,  et  surtout  sur  le  sommet 
I  montagnes  qu'elles  dérobent  parfois  aux  regards,  mais  on  n'en  voit 
eMpe  jamais  à  la  côte.  Il  en  est  de  même  de  la  neige.  A  Alger,  Aimé 
MI  vu  tomber. qu'une  seule  fois  en  sept  ans,  mais  elle  couvre  les  hautes 
a^  de  l'Atlas  pendant  une  partie  de  l'année.  Les  pics  les  plus  élevés 
blancs,  de  novembre  en  mars,  et  le  Jurjura  pendant  dix  mois  de 
.  11  neige  souvent  dans  le  Sahara;  le  19  avril  1847,  Jacquot  a 
Nné  deux  pieds  de  neige,  dans  la  plaine  des  Cliott. 
Lei  orages  sont  rares  sur  le  littoral,  mais  fréquents  dans  les  montagnes. 
8  vents  les  plus  ordinaires  sont  ceux  de  l'ouest  et  du  nord-ouest.  Ils 
lènent  le  beau  temps  en  été  et  les  pluies  à  la  fin  de  l'automne.  D'après 
bulletin  météorologique,  publié  chaque  mois  par  la  Gazette  de  r Algérie^ 
soufflent  en  moyenne  180  jours  par  an,  les  vents  d'est  et  de  sud-est  85, 

vents  de  nord  et  de  nord-est  60,  les  vents  de  sud  et  de  sud-ouest  42. 
s  brises  de  terre  et  de  mer  se  font  sentir  d'une  manière  régulière,  pen- 
at  la  saison  des  chaleurs  ;  elles  s'étendent  jusque  sur  les  hauts  plateaux 

Tell,  mais  elles  ne  vont  pas  au  delà.  Enfin  l'Algérie  a  son  vent  du  dé- 
rl,  comme  l'Eg\'pte  et  comme  les  régences,  c'est  le  sirocco.  Sa  durée 
rie  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours.  Il  dessèche  tout  ce  qu'il 
jche,  il  fait  descendre  l'hygromètre  en  un  clin  d'œil  de  15  à  20  degrés, 
Û5  il  n'entraîne  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  les  sables  du  désert;  il 
t  dépose  de  poussière  nulle  part,  n'affecte  pas  la  conjonctive  et  ne  génc 
ts  la  respiration. 

Les  quatre  saisons  s'observent  on  Algérie,  mais  le  printemps  et  l'automne 
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sont  de  courte  durée,  et,  pour  ainsi  dire,  absorbés,  le  premier  pai 
et  le  second  par  Tété. 

Salubrité^  maladies.  —  Il  n'est  pas  de  pays  où  l'on  puisse  sa 
corrélation  aussi  constante  entre  la  marche  des  saisons  et  celle  de 
dies.  Chaque  année,  le  mouvement  pathologique  traverse  les 
phases,  avec  une  régularité  parfaite.  Haspel  les  partage  en  quatre  p 
La  pre  Jiière  commence  en  mars  et  finit  en  juin.  A  cette  époque,  1 
est  d'une  douceur  et  d'une  salubrité  sans  égales.  Sous  l'influenee  t 
leil  de  printemps,  la  terre  se  recouvre  d'une  admirable  végétatioi 
nomie  reprend  une  vie  nouvelle,  et  toutes  les  fonctions  se  ranimei 
l'époque  où  il  y  a  le  moins  de  malades.  Les  affections  chroniques 
dent  ou  guérissent,  et  celles  qui  dominent  sont  d'une  bénignité 
quable.  La  deuxième  comprend  les  mois  de  juillet,  d* août  et  de  sep 
flVst  la  saison  des  chaleurs  et  de  la  sécheresse;  les  cours  d*eau  et 
se  tarissent,  les  miasmes  se  dégagent,  et  les  maladies  endémiqa< 
raissent.  Aux  fièvres  intermittentes  simples  succèdent  les  fièvres  rén 
pseudo-continues  et  les  accès  pernicieux.  Les  hépatites  et  les  < 
ries  se  montrent  à  leur  suite,  et  les  affections  sporadiques  dispai 
La  troisième  période  s'étend  d'octobre  à  décembre.  L'air  se 
chit,  les  pluies  commencent  à  tomber,  les  étangs  et  les  misses 
-remplir.  Les  maladies  augmentent  de  gravité,  sans  changer  de  natu 
(deviennent  plus  rebelles,  se  font  remarquer  par  un  caractère  d'at 
nérale  et  par  la  tendance  à  l'état  chronique.  C'est  l'époque  où  l'oii 
le  plus  de  décès.  La  q'uatrième  période,  comprise  entre  les  mois  di 
et  de  mars,  est  signalée  par  l'apparition  du  froid,  l'abondance  dei 
les  inondations  et  les  variations  de  température.  Le  nconbre  des  i 
diminue,  mais  on  voit  récidiver  toutes  les  affections  de  la  périod 
«dente,  avec  un  cachet  d'adynamie  et  de  putridité  de  plus  en  plus  pi 
On  ne  trouve  pliis  dans  les  hôpitaux  que  des  diarrhées  et  des  dyf 
chroniques,  des  engorgements  du  foie  et  de  la  rate,  auxquels  viei 
joindre  les  bronchites,  les  rhumatismes,  et  quelques  rares  pneu 
(Haspel.)  0 

On  voit,  d'a'près  ce  qui  précède,  que  l'Algérie  est  avant  tout  ui 
chaud  et  paludéen.  Elle  tient  le  milieu  entre  les  contrées  marécag* 
midi  de  l'Europe  et  celleS'^de  la  zone  (orride,  mais  elle  est  beaucou 
insalubre  que  celles-ci.  Dans  les  premières  années  qui  ont  suivi 
quête,  l'armée  y  a  subi  des  pertes  considérables;  pendant  la  pério 
prise  entre  1840  et  1846,  la  mortalité  annuelle  s'élevait  enc 
moyenne,  dans  les  corps  de  troupes,  à  6,36  p.  100.  Depuis^vingt  î 
a  tellement  diminué,  qu%ujourd*hui,  c'est  à  peine  si  elle  dépas 
(juart  celle  des  garnisons  de  l'intérieur.  D'après  le  dernier  recen 
le  chiffre  des  décès  s'est  élevé,  en  1862,  à  0,94  p.  100  en  Fran 
1,22  p.  100  en  Algérie.  (Boudin.)  La  mortalité  est  plus  considérai 
la  population  civile  ;  elle  s'élève  en  moyenne  à  3,8  p.  100  ;  elle  pi 
lout  sur  l'enfance  et  atteint  le  chiffre  de  20  p.  100  dans  la  premièi 
ilc  la  vie,  tandis  qu'en  France  elle  ne  dopasse  pas  15.  Les  convul 
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les  accidents  causes  par  la  dentition  entrent,  à  eux  seuls,  pour  un  dixième 
dans  le  nombre  total  des  décès  de  tout  âge. 

Ainsi  que  nous  TaTons  fait  pressentir,  ce  sont  les  maladies  endémiques 
qni  dominent  en  Algérie  ;  les  sporadiques  n'entrent  pas  pour  un  tiers  dans 
le  chiiTre  de  la  mortalité.  L'intoxication  paludéenne,  avec  les  engorge- 
Mcnls  viscéraux,  les  hydropisies  et  la  cachexie  qu'elle  entraîne,  les  diar- 
rhées, les  dysenteries  et  les  hépatites  forment  le  fond  de  la  pathologie. 
Elles  se  compliquent,  se  succèdent,  s*enchainent  comme  sous  la  zone  tor- 
ride,  mais  c^est  le  plus  souvent  la  fièvre  intermittente  qui  ouvre  la  scène. 
HIe  est  au  moins  dix  fois  plus  fréquente  que  la  rémittente  et  la  pseudo- 
cmtinue.  Le  type  quotidien  est  celui  qui  domine,  le  type  tierce  vient  en- 
wile,  le  quarte  est  le  plus  rare.  Il  résulte  des  nombreuses  statistiques  que 
î'tî  eonsultées  que,  sur  1,000  cas  de  fièvre  intermittente,  on  trouve  en 
«Miijfnne  7il  fièvres  quotidiennes,  276  tierces  et  13  quartes,  et  que  les 
leeèt  pernicieux  sont  aux  intermittents  simples  dans  la  proportion  de  5 
ilOO  à  peu  près.  Les  formes  les  plus  communes  sont,  dans  Tordre  de 
Aéqaence,  la  comateuse,  la  délirante  et  l'algide,  auxquelles  Haspel  ajoute 
:1i  diolérique  et  la  cardialgique.  Les  flux  intestinaux  sont  tellement  com- 
mis en  Algérie,  que  Casimir  Broussais  les  regarde  comme  un  tribut  que 
^^.  fEaropéen  doit  payer  au  climat.  A  Thôpital  d'Oran,  les  maladies  dutnbe 
[^--digeslîf,  représentées  presque  exclusivement  par  la  dysenterie  et  les  diar- 
entrent  pour  les  deux  tiers  dans  le  chiffre  des  malades  et  pour  les 
^Miilre  cinquièmes  dans  celui  des  décès.  Dans  la  province  de  Bone,  au  con- 
[^  mire,  ce  sont  les  fièvres  qui  remportent.  D'après  le  relevé  fait  par  le  doc- 
Inr  Anselin,  des  décès  survenus,  en  vingt  années,  à  l'hôpital  de  Bougie, 
Itnonibre  des  morts  dues  aux  affections  paludéennes  a  été  de  791,  et 
lides  affections  gastro-intestinales  de  314  seulement.  A  Alger,  les  fiè- 
de  tous  les  types,  avec  leurs  complications,  entrent  pour  un  chiffre  à 
fm  près  double  de  celui  des  maladies  gastro-intestinales  dans  la  statistique 
des  malades  et  dans  celle  des  décès.  En  Algérie,  la  dysenterie  est  précédée 
fm  h  diarrhée  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas.  Ce  n'est  guère  que 
dans  le  cours  des  épidémies  qu*on  la  voit  survenir  d'emblée.  Elle  se  com- 
plique souTent  d'hépatite.  Celle-ci  se  produit  sous  les  mêmes  influences  et 
n  dans  les  mêmes  localités.  On  observe,  sous  ce  rapport,  une  différence  très- 
['  Biarquée  entre  les  trois  provinces.  Ainsi,  les  affections  du  foie  sont  très-ré- 
|iandues  dans  la  province  d'Oran,  beaucoup  moins  fréquentes  dans  celle 
j'Alg<>r,  et  très-rares  dans  la  subdivision  de  Bone.  C'est  surtout  à  l'époque 
I  des  grandes  chaleurs,  alors  que  régnent  les  dysenteries  bilieuses,  qu'on 
rfesToit  apparaître.  Elles  se  montrent  rarement  chez  les  nouveaux  venus; 
rte  n'est,  en  général,  qu'après  un  séjour  de  dix-huit  mois  ou  deux  ans 
'^'elles  se  manifestent;  elles  s'adressent  surtout  aux  constitutions  débiles 
ft épuisées.  La  marche  de  Thépatitc  est  insidieuse  dans  le  nord  de  l'Afrique, 
tonme  dans  tous  les  pays  où  elle  est  endémique,  et  son  début  échappe 
«ovent  au  malade  et  même  au  médecin.  Les  abcès  du  foie  sont  le  plus 
«Qvcnt  profonds,   cl  siègent  vingt-ne«if  fois  sur  trente  dans  le  lobe 
àitit. 
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Les  maladies  sporadiques  sont,  avons-nous  dit,  beaucoup  moins  (ré* 
quentcs  et  moins  graves.  Elles  régnent  pendant  toute  Tannée,  mais  plu» 
spécialement  pendant  les  saisons  qui  rappellent  les  conditions  climttéri- 
quesde  TEurope,  c  est-à-dire  pendant  l'hiver  et  le  printemps.  C'est  alon 
qu'on  voit  régner  les  affections  des  voies  respiratoires.  Rares  sur  le  lîtto* 
rai,  elles  deyiennent  plus  fréquentes  quand  on  s'élève  dnns  les  montagnei» 
A  Constantine,  les  pneumonies  et  les  pleuro-pneumonics  sont  commun» 
et  graves  pendant  Thiver.  Sur  le  littoral  même,  on  remarque  de  grandet 
difféirences,  suivant  la  longitude.  A  Thôpital  delaSalpétiière,  à  Alger^lai 
maladies  de  poitrine  entrent  pour  10  p.  100  dans  la  mortalité  (C.  Brou»* 
sais)  ;  dans  celui  d  Oran,  elles  n'y  figurent  que  pour  7  p.  100  (Marseilhan), 
et  dans  celui  de  Bougie  pour  4,4  p.  100  seulement  (Anselin).  Les  broo» 
chites,  si  communes  sous  nos  latitudes,  entrent  à  peine  en  ligne  de  compte 
en  Algérie.  Tous  les  médecins  de  l'aimée  signalent  la  rareté  de  la  phtbuit 
parmi  nos  soldats.  Dès  1836,  Costallat  avait  proposé  au  ministre  de  li 
guerre  de  fonder  à  \lger  un  hôpital  pour  les  phthisiques.  Cette  propost' 
tion  devint  le  point  de  départ  d'une  longue  discussion  à  laquelle  nous  avoB» 
nous-méme  pris  part,  et  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  l'intention  de  revo^ 
nir.  On  peut  établir  aujourd'hui,  comme  un  fait  incontestable,  que  la  Ut» 
berculisation  pulmonaire  fait  moins  de  ravages  en  Algérie  qu'en  Franfi%^ 
et  c|ue  la  ville  d'Alger,  dont  les  conditions  climatériques  sont  si  favorahlefk 
peut  offrir  un  refuge  aux  phthisiques,  à  la  condition  toutefois  qu'ils  n'Jl^, 
tendent  pas  trop  tard  pour  s'y  réfugier,  car  de  l'avis  même  des  plus  cb 
partisans  de  l'émigration  algérienne,  la  maladie  y  marche  avec  une  el^, 
{rayante  rapidité,  lorsqu'elle  a  franchi  sa  première  période.  j. 

Jusqu'ici,  c'est  le  climat  d'Alger  qui  nous  a  servi  de  type,  parce qii|.' 
c'est  le  mieux  connu  et  celui  qui  nous  intéresse  davantage.  L'empire  % 
Maroc  présente  des  conditions  analogues.  L'Atlas  le  partage  aussi  end 
parties,  dont  l'une,  située  sur  le  versant  occidental  de  la  chaîne,  re 
sente  le  Tell,  et  dont  l'autre,  située  sur  le  versant  opposé,  offre  toute  V 
dite  du  désert.  Baigné  par  TOcéan  et  par  la  Méditerranée,  le  Maroc  td^- 
accessible  aux  vents  de  mer  par  deux  de  ses  côtés.  Ses  montagnes  et  m^. 
plateaux  sont  un  peu  plus  élevés  que  ceux  de  1  Algérie  ;  il  jouit  par  con^K 
quent  d'une  température  moins  élevée,  mais  plus  inégale;  il  passe  po#  £ 
salubre. 

La  régence  de  Tunis,  au  contraire,  sert  de  transition  entre  les  Éti||k; 
tripolitains,  plus  arides  et  moins  accidentés,  et  nos  possessions  d'Afiriqi 
qui  leur  sont,  à  tous  égards,  infiniment  supérieures.  On  y  retrouve  le  pni|K 
longement  des  chaînes  de  montagnes  que  nous  avons  signalées  en  pa 
de  celles-ci  ;  la  région  du  littoral,  ou  Sahel,  est,  comme  le  Tell,  fertile 
bien  cultivée.  Son  sol  léger  et  pierreux  est  couvert  d'oliviers;  mais, 
partir  de  Sfax^  il  devient  de  la  plus  désolante  aridité,  et  depuis  6ai|il| 
jusqu'au  puits  de  Boussab,  qui  marque  la  limite  du  désert,  on  ne  rencontap 
plus  que  des  plaines  de  sable,  des  montagnes  nues,  d'immenses  marail Jg 
salés,  et  de  rares  oasis  couveriez  de  datliors.  JT 

La  température  est  plus  élevée  dans  la  Régence  qu'en  Algérie,  à  latitudllL 
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é^ale.  Alger  et  Tunis  sont  placées  sous  le  même  parallèle ,  et  cette  der- 
nière a  une  moyenne  annuelle  plus  élevée  de  2°,5.  Soussa  est  plus  au  nord 
qu^Oran,  et  la  différence  va  jusqu'à  7**.  Celle  supériorité  se  retrouve  à 
toutes  les  époques  de  l'année.  Elle  est  due  à  la  direction  de  l'Atlas  qui 
abrite  l'Algérie  des  vents  du  sud,  et  les  laisse,  au  contraire,  souffler  en 
liberté  sur  la  Régence.  En  rade  de  Tunis,  lorsque  le  vent  vient  de  cetto 
direction,  la  chaleur  est  insupportable;  elle  m'a  même  paru  plus  acca 
biante,  pendant  le  séjour  que  j'y  ai  fait,  que  dans  bien  des  pays  situés  soui 
h  lODe  torride. 

Tunis  réunit  toutes  les  conditions  d'insalubrité  imaginables.  Ce  devrait 

être  un  foyer  permanent  de  fièvres  graves  et  de  dysenteries  malignes,  une 

proie  réservée  à  toutesies  épidémies,  et  cependant  il  n'en  est  rien;  tous 

cen  qui  Tout  habitée  depuis  Louis  Frank,  en  vantent  la  surprenante  salu- 

Wilè.  L'absence  de  fièvres  intermittentes  dans  une  ville  entourée  de  marais 

iatectt)  est  un  fait  constant  bien  qu'inexplicable.  Les  maladies  qu'on  y 

reoeoDtre  sont  les  fièvres  éruptives  et  surtout  la  variole,  les  ophthalmies 

et  les  maladies  cutanées.  C'est  principalement  sur  les  noirs  venus  de 

finiéricor  qu'elles  sévissent  ;  c'est  également  sur  eux  que  frappent  les 

épidémies  qui  passent  de  temps  en  temps  sur  les  États  barbaresques.  La 

peste  y  a  fait  de  grands  ravages  à  plusieurs  reprises;  elle  n'est  pas  endé- 

■iqne  dans  le  nord  de  l'Afrique,  elle  y  a  toujours  été  importée  du  Levant. 

fiepaîs  la  terrible  épidémie  dont  parle  Orose,  et  qui  eut  lieu  151  ans 

nant  I^àre  chrétienne,  on  compte  au  moins  douze  apparitions  de  ce  re- 

doolable  fléau.  Celle  de  1798  fut  la  plus  terrible;  on  en  conserve  encore 

k  souvenir  à  Alger,  où  on  la  désigne  sous  le  nom  de  grande  peste. 

Uimëe  suivante  elle  ravagea  le  royaume  de  Maroc,  qui  a,  du  reste,  été 

k|hs  cruellement  frappé  à  toutes  les  époques.  Le  consul  anglais  Jakson 

fmki  124,500  le  nombre  de  ses  victimes.  Elle  parut  s'éteindre  alors 

jMirne  plus  reparaître  qu'en  1817,  époque  à  laquelle  elle  parcourut 

iMtlenord  de  l'Afrique,  à  l'exception  de  la  régence  de  Tripoli,  qui  put 

l'en  préserver  à  l'aide  d'un  cordon  sanitaire,  embrassant  toute  la  frontière 

ie  la  régence  de  Tunis,  où  elle  avait  été  importée  par  un  navire  du 

Urant.  Depuis  1822  jusqu'au  mois  d'octobre  1836,  on  n'a  pas  signalé 

Ml  cas  de  peste  dans  le  nord  de  l'Afrique.  A  cette  époque,  elle  fut  im- 

ptrtée  i  Tripoli  par  une  frégate  turque,  et  ne  cessa  complètement  qu*au 

•ois  de  juillet  1837|  après  avoir  fait  plus  de  300,000  victimes,  au  dire 

ài  docteur  Capeleone,  médecin  en  chef  de  la  division  turque.  Depuis 

1837,  elle  n'avait  pas  reparu  dans  le  nord  de  l'Afrique,  lorsqu'au  mois 

le  mai  1858,  elle  éclata  tout  à  coup  à  Benghazi,  dans  la  régence  de  Tunis; 

dBe  7  atteignit  son  apogée  en  juin  et  cessa  à  la  fin  de  juillet,  après  avoir 

îâi  800  victimes.  De  Benghazi,  elle  se  répandit  dans  trois  des  districts 

de  \f  province.  C'est  la  dernière  apparition  qu'elle  ait  faite  sur  le  sol 


I 


le  choléra  s'y  est  montré  deux  fois*,  en  1855  et  en  1849,  époque  ii 
bquelle  il  éclata  à  Tunis,  dans  le  courant  d'octobre.  Il  arriva  à  Tibourba 
flti  Bizerte  en  mars  1850,  franchit  la  frontière  algérienne  au  mois 
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d*août,  s'étendit  successivement  à  Bone,  à  Constantine,  à  Sclif,  à  Bis- 
kara,  et  atteignit  Alger  au  mois  d'octobre.  Il  y  fit,  du  reste,  peu  de 
ravages. 

b.  Régence  de  Tripoli;  Egypte.  —  La  partie  orientale  do  la  région, 
africaine,  dont  le  sol  plat  et  sablonneux  contraste  avec  les  contrées 
montagneuses  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  comprend  la  régence 
de  Tripoli  et  l'Egypte. 

1^  Régence.  —  La  Régence,  envisagée  dans  son  ensemble,  est  oiMi 
grande  plaine  de  sable  traversée  par  quelques  collines  arides,  et  dam 
laquelle  les  parties  cultivées  se  réduisent  à  la  zone  du  littoral  et  à  quel- 
ques oasis  semées  sur  le  chemin  du  désert,  qui  commence  aux  porta 
mêmes  de  Tripoli.  A  partir  de  cette  ville  jusqu'à  la  frontière  égyptienne, 
on  rencontre,  le  long  de  la  côte,  quelques  vallées  fertiles,  des  marak 
immenses,  parmi  lesquels  on  remarque  celui  dont  parle  Strabon,  et  qvi 
rCa  pas  moins  de  cent  milles  de  long.  Au  sud  sont  les  monts  Ghazian,. 
qu'on  aperçoit  de  la  rade  de  Tripoli,  lorsque  le  temps  est  clair,  et  dam 
les  interstices  desquels  on  rencontre  encore  quelques  points  arrosés  pi^ 
des  cours  d'eau  limpide  et  couverts  de  grenadiers,  de  figuiers,  d*aloès  et 
d'amandiers;  au  delà  de  cette  chaîne,  on  ne  trouve  plus  que  le  désert  dam 
toute  son  aridité.  Des  collines  calcaires  aux  flancs  nus  et  déchirés,  dfli| 
sables  parsemés  d*énormcs  blocs  d'argile  rouge  précèdent  le  désert  éu^ 
rilamadah,  dont  l'imposante  solitude  semble  défendre  l'approche  àm 
Fezzan,  lequel  n'est  lui-même  qu'une  portion  un  peu  moins  désolée  àm 
Sahara.  v 

La  régence  de  Tripoli  est  la  pattie  la  moins  arrosée  de  la  région  septenH 
trlonalede  l'Afrique  :  les  seuls  cours  d'eau  qu'on  y  trouve  sont  des  ruissevâ 
descendus  des  monts  Ghazian,  desséchés  pendant  la  plus  grande  partie  dft 
l'année,  et  qui  ne  fertilisent  que  d'étroites  vallées  rapprochées  du  Ulii 
toral.  Auddà  de  ces  monts,  on  ne  trouve  plus  que  de  petits  étangs  et  de^ 
puits  aux  eaux  saumâtrcs.  Dans  tout  le  Fezzan,  on  ne  rencontre  pas  m  ^ 
jardin  d'une  acre  d'étendue,  et  pas  un  gazon  de  la  largeur  d'une  tabiei^ 
La  pluie  est  aussi  rare  dans  la  Régence  qu'en  Egypte.  Sur  l'Hamadah  e(- 
dans  le  Fezzan,  il  ne  pleut  presque  jamais.  Les  vents  y  sont  assez  rcgii« 
licrs;  ce  sont  les  vents  clésiens  qui  dominent  sur  la  côlc.  Ils  soufflent  dm 
Rord  et  du  nord-est  dans  l'été,  et  s'engouffrent  dans  le  golfe  de  la  Syrie; 
en  hiver  ce  sont  les  vents  de  sud  et  de  sud-ouest  qui  remportent. 

Météorologie.  —  La  régence  de  Tripoli  est  la  partie  la  plus  chaude  de^ 
Klata  barbaresques.  Plus  au  sud  que  l'Algérie  et  que  Tunis,  elle  n'a  pm 
d'abri  contre  le  vent  du  désert,  et  la  réverbération  du  sol  y  rend  la  chaleil|t 
accablante  pendant  le  jour.  Les  nuits,  au  contraire,  sont  fraîches,  surtoàb 
dans  le  désert.  A  Tripoli,  la  moyenne  de  Tannce  est  de  24\4;  celle  ds 
mois  le  plus  froid  ^janvier),  de  li'^^o;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (ao/lt)i)  \ 
i\v.  27*.  Ces  moyennes  résultent  Avs  observations  recueillies  par  le  docteoè  | 
Bonjoan,  à  bord  du  brick  le  Messager,  en  1845  et  184G.  La  tempéralun  - 
la  plus  basse  qu'il  ail  notée,  a  clé  de  il  degré.^,  la  plus  haute, de  30  degné«^'  ] 
La  dilicrence  entre  les  moyennes  de  deux  mois  consécutifs  n'a  jamais 
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dépassé  3*" ,9,  et,  dans  un  même  mois,  les  variations  n'ont  jamais  excédé 
9  degrés.  La  différence  entre  les  jours  et  les  nuits  est  très-peu  marquée  :  la 
moyenne  barométrique  a  été  de  762  millimètres  pour  Tannée  entière,  le 
minimum  de  750,  le  maximum  de  771. 

Maladies.  —  Bien  que  la  ville  de  Tripoli  soit  dans  un  état  de  délabre- 
ment et  de  malpropreté  inimaginables,  que  ce  ne  soit,  à  proprement 
parler,  qu'un  amas  d'immondices,  il  y  règne  peu  de  maladies  :  les 
affections  dominantes  sont  les  ophthalmies;  là,  comme  en  Egypte,  et  pour 
les  mêmes  raisons,  toutes  les  variétés  de  blépharite  et  de  kératite  se  ren- 
contrent à  chaque  pas  ;  on  n'y  voit  que  des  borgnes  et  des  aveugles.  Les 
maladies  de  peau,  les  névralgies  et  les  rhumatismes  y  sont  très- répandus; 
mais,  en  somme,  ce  n'est  pas  un  pays  malsain.  Il  ne  faudrait  pas,  du  reste, 
}uger  de  toute  la  Régence,  par  la  ville  de  Tripoli  ;  au  voisinage  des  marais 
et  des  lacs  salés,  il  règne  des  fièvres  du  plus  mauvais  caractère.  Dans 
certaines  villes,  à  Benghazi,  par  exemple,  la  dysenterie  est  endémique,  et 
bit  souvent  de  grands  ravages.  Le  Fezzan  est  de  la  plus  insigne  insalubrité  : 
levojageur  Ritchiey  est  mort;  Lyon,  Oudney  et  Clappcrlon  ont  été  long- 
temps malades  à  Mourzouch,  et,  d'après  ce  dernier,  il  est  rare  d'y  ren- 
contrer, même  parmi  les  indigènes,  un  visage  qui  respire  la  sanlé.  Les 
étangs  salés  y  donnent  la  fièvre,  les  variations  diurnes  de  température  y 
causent  de  nombreuses  aifections  des  voies  respiratoires,  et  le  sable  y 
mtretiént  des  ophthalmies  graves.  Il  paraît  toutefois  que,  depuis  le  pas- 
sage de  Lyon,  l'état  sanitaire  s'est  amélioré,  par  suite  des  travaux  d'assai- 
lûsement  qu'y  ont  fait  les  Turcs. 

¥  Egypte.  —  L'Egypte  est  une  vallée  que  le  Nil  arrose,  après  l'avoir 
a  partie  formée,  une  bande  de  terre  végétale  que  traverse  le  désert. 
f  Plwr  la  peindre  en  deux  mots,  dit  Yolney,  qu'on  se  représenta,  d'un 
eMé,  une  mer  étroite  et  des  rochers,  de  l'autre,  d'immenses  plaines  de 
sables,  et,  au  milieu,  un  fleuve  coulant  dans  une  vallée  longue  de 
150  lieues,  large  de  5  à  7,  lequel,  parvenu  à  30  lieues  de  son  embou- 
chure, se  divise  en  deux  branches  dont  les  rameanx  s'égarent  sur  un 
terrain  libre  d'obstacles  et  presque  sans  pente.  »  Cette  bande,  qui  s'élargit 
en  s^approchant  de  la  mer,  présente  dans  son  ensemble  un  relief  convexe, 
sur  le  sommet  duquel  le  Nil  a  creusé  son  lit.  Dès  qu'il  s'élève  au-dessus 
du  niveau  de  ses  berges,  il  submerge  toute  la  partie  convexe  du  pays 
Kmitrophe,  la  seule  qui  soit  cultivée.  L'Egypte  n'est  que  le  lit  du  Nil, 
s'existe  que  par  lui,  et  retournerait  au  désert  s'il  venait  à  se  tarir.  Les 
pfanes  tropicales  qui  amènent  ses  crues ,  commencent  en  Nubie  et  en 
ibyssinie,  dès  le  mois  de  mars;  mais  elles  ne  se  font  sentir  en  Egypte 
qu'à  la  fin  de  juin.  Le  fleuve  sélève  alors  lentement  pendant  trois  mois  et 
ifionde  toute  la  vallée;  vers  le  solstice  d'automne  il  commence  à  décroître, 
d,  au  bout  de  trois  autres  mois,  il  est  rentré  dans  son  lit.  Pendant  l'inon- 
èLtion,  l'Egypte  ressemble  à  une  mer,  du  sein  de  laquelle  sortent  des 
filles,  des  édifices,  des  chaussées  plongées  dans  urc  immense  nappe 
muge,  qui  laisse  après  elle  un  limon  fécondant  répandu  sur  un  sol  noir 
et  fangeux,  dans  lequel  on  sème  le  trèfle,  lorge  et  le  blé,  en  suivant  le 
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ïcirait  des  eaux.  Pendant  Thiver,  la  fraîcheur,  la  force  et  Tabondance  de 
la  végétation  dépassent  tout  ce  qu'on  peut  imaginer  :  L'Egypte  n'est, 
d*un  bout  à  l'autre,  qu'un  champ  de  fleurs,  qu'un  océan  d*épis,  sons  le 
ciel  le  plus  uniformément  pur  qu'on  puisse  rêver.  Cette  délicieuse  période 
i  ;  ne  dure  guère;  le  soi  se  dessèche  à  l'époque  du  printemps  de  nos  climats, 
et  reprend  toute  son  aridité. 

Météorologie.  —  Quatre  saisons  correspondent  aux  quatre  phases  de 
révolution  du  Nil  ;  elles  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  celles  que 
nous  avons  indiquées  en  parlant  de  l'Algérie,  si  l'on  en  juge  par  les 
caractères  pathogéniques  que  leur  assigne  Larrey.  Elles  se  distinguent 
par  la  constance  des  vents  régnants  qui,  pendant  le  cours  de  l'année, 
font  le  tour  du  compas  avec  une  régularité  remarquable.  La  saison  mor- 
bide, ainsi  que  l'appelle  Larrey,  s'étend  de  mars  à  la  (in  de  mai;  elle  est 
signalée  par  la  fréquence  et  la  gravité  des  maladies  qui  coïncident  avec  la 
dessèchement  du  sol.  Ce  sont  les  vents  de  sud-ouest  qui  dominent  alors. 
C'est  aussi  l'époque  du  khamsin  qui  est,  pour  l'Egypte,  ce  que  le  simouQ 
est  pour  le  Sahara,  et  l'harmattan  pour  la  côte  occidentale.  Lorsqu'3 
souffle,  on  croirait  qu'il  a  passé  sur  une  fournaise;  le  thermomètre 
monte  de  10  à  15  degrés  en  quelques  heures  ;  les  habitants  s'enferment 
dans  leurs  maisons  pour  laisser  passer  la  tourmente,  et  les  caravanes 
courent  les  plus  grands  dangers.  L'armée  française  en  ressentit,  pour  la 
première  fois,  les  effets  dans  le  désert  de  Cathich,  en  quittant  Gaza. 

Il  pleut  très-rarement  en  Égy|)te  :  ces  gros  nuages,  qu'on  voit  d'avril 
en  juillet,  remonter  vers  les  montagnes  de  l'Abyssinie,  vont  se  résoudre 
en  pluies  torrentielles  sous  les  tropiques,  qui  les  rendent  à  TÉgypte  par 
la  voie  des  inondations.  Il  ne  tombe  presque  jamais  d*eau  dans  le  Sud; 
dans  le  Delta,  on  compte  en  moyenne  de  25  à  30  averses  pendant  l'été» 
jamais  en  hiver.  Il  pleut  plus  souvent  à  Alexandrie  et  à  Rosette  qu'ail 
Caire.  A  Djirdjé,  la  pluie  est  presque  un  prodige  ;  son  absence  est  coin»  :; 
pensée  par  des  rosées  extrêmement  abondantes.  Le  brouillard  est  rare  ^ 
même  en  hiver;  la  neige  ne  se  voit  que  sur  le  littoral,  encore  est-elle 
assez  rare  pour  exciter,  lorsqu'elle  tombe,  un  étonnement  général. 

La  température  moyenne  de  l'année  est  de  ti2  degrés;  celle  du  mois  le 
plus  froid  (janvier),  de  15%33;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (juillet),  de 
29o,66.  Les  extrêmes  de  température  présentent  des  écarts  considérables: 
ainsi,  tandis  qu'on  a  noté  au  Caire  40%2  (Coutelle),  à  Esneh  47*,4 
(Burckardt),  à  Thèbcs  48**  (Prisse  d'Avennes),  on  voit  quelquefois,  dans  la 
haute  Egypte,  le  thermomètre  descendre  à  —  2°  et  —  3°;  on  prétend  méma 
qu'au  neuvième  siècle,  sous  le  khalifat  de  Mamoun,  le  patriarche  jacobite  ! 
d'Antioche,  Denys  de  Folmasi  trouva  le  Nil  gelé  en  arrivant  en  Egypte.  La! 
moyenne  barométrique  de  l'année  est  de  758;  la  pression  maximum,  «ij 
janvier,  de  762;  la  pression  minimum,  en  juillet,  de  755. 

Salubrité;  maladies.  —  L'Egypte  n'est  pas  aussi  insalubre  que  pou^ï^ 
raient  le  faire  croire  ses  inondations  périodiques,  sa  toni|)éralure  élevée  el  '^ 
variable,  son  sol  couvert  de  marais,  comme  le  lac  Maréotis,  et  l'insigne  ^ 
malpropreté  de  ses  habitants.  Tous  les  auteurs  bont  d  accord  à  cet  égard:    ' 
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«  La  salubrité  de  l'Egypte,  dit  Desgenettes,  est  définitiveinent  jugée  par 
les  rébttltats  qu'a  fournis  l'expédition  ;  pendant  les  27  mois  qu'elle  a  duré, 
les  30,000  hommes  qui  la  composaient  n*en  ont  perdu  que  8,915,  dont 
4^578  sont  morts  à  la  suite  de  blessures,  et  dont  4,157  ont  été  enlevés 
par  les  maladies.  Dans  ce  nombre,  la  peste  a  fait,  à  elle  seule,  1,689  vic- 
times. 9  Cette  proportion  de  6,16  pour  100  est  extrêmement  faible  pour 
une  année  en  campagne.  La  salubrité  augmente  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  la  côte.  Le  Caire  est  plus  sain  qu'Alexandrie,  que  Rosette  et  que 
Damiette.  D'après  les  relevés  de  Desgencttes,  la  mortalité  annuelle  ne  dé- 
passe pas  3  pour  100.  Alexandrie,  au  contraire,  si  salubre  au  temps  de 
Strabon,  est  maintenant  le  point  le  plus  malsain  de  la  côte.  Cela  tient  au 
voisinage  du  lac  Maréotis.  Avant  l'expédition  d'Egypte,  c'était  une  source 
de  prospérité  pour  la  contrée,  il  régularisait  les  inondations  du  Nil,  et 
oeiÂralisait  leffel  de  l'inégalité  des  pluies  tropicales.  Le  4  avril  1801, 
rannée  anglo-turque  coupa  ses  digues.  Pendant  70  jours,  les  eaux  de  la 
BMT  s'y  précipitèrent.  Ce  déluge  submerga  40  villages  et  les  terres  cul- 
tivées qui  les  entouraient.  Aujourd'hui  le  lac  n'est  plus  qu'un  marais 
communiquant  avec  la  mer,  et  dont  les  émanations  sont  directement 
portées  sur  la  ville,  sans  qu'aucun  obstacle  les  arrête.  (Isamhcrt.)  Les  ca- 
naux à  demi  desséchés,  le  port  qu'on  ne  nettoie  jamais,  les  débris  d'ani- 
maux qui  se  putréfient  au  soleil  sur  la  plage,  répandent  sur  la  ville,  ;    r 
les  vents  d'est  surtout,  des  miasmes  infects.  Rosette  et  Damiette  prcscn- 
leat  de  moins  mauvaises  conditions. 

Lfê  maladies  qu'on  observe  en  Egypte,  sont  les  mêmes  qu'au  temps  de 
Prosper  Alpin.  Nous  y  retrouvons  toujours  Tophtlialmie  endémique,  les 
ftvres  paludéennes,  les  engorgements  du  foie  et  de  la  rate  et  les  affec- 
tim  des  voies  urinaires.  Cependant  la  peste  n'y  figure  plus.  Depuis  1844, 
oan'en  a  pas  observé  un  seul  cas  authentique  et  médicalement  constaté. 
Elle  n'existe  plus,  du  reste,  à  l'état  endémique,  dans  aucune  partie  du  Le- 
vant. C'est  un  fait  bien  établi  par  les  rapports  des  médecins  sanitaires 
institués  par  l'ordonnance  du  18  avril  1847.  La  maladie  la  plus  répandue 
en  Egypte  c'est  l'ophllialmie  purulente.  Elle  y  est  si  commune,  dit  Pariset, 
qu'il  n'est  village,  bourg  ou  ville,  où  l'on  ne  rencontre,  à  chaque  pas,  un 
borgne,  un  aveugle,  des  yeux  actuellement  rougis  par  Tinflammalion  ou 
altérés  par  des  inflammations  antécédentes.  Elle  est  plus  répandue  sur  le 
littoral  que  dans  la  haute  Egypte,  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes  ; 
le  Caire  est  l'endroit  oii  on  en  rencontre  le  plus.  Elle  sévit  plus  particu- 
lièrement sur  les  gens  du  peuple,  bien  qu'elle  n'épargne,  d'une  manière 
ibsolue,  aucune  classe  de  la  société.  Les  Mameluks  et  les  étrangers  y  sont 
moins  sujets  que  les  naturels,  et  cependant  les  armées  européennes  lui 
ont  payé  un  large  tribut,  depuis  le  temps  des  croisades  jusqu'à  l'expédi- 
tion conduite  par  le  général  Bonaparte.  Après  la  bataille  du  50  ventôse 
an  IX,  presque  tous  les  soldats  campés  sur  les  bords  du  lac  Maréotis  en 
furent  atteints.  En  deux  mois  et  demi,  dit  Larrey,  il  en  passa  plus  de 
5,000  par  les  hôpitaux.  L'armée  anglaise  ne  fut  pas  plus  épargnée  ;  elle 
ia  rapporta  même  en  Europe,  et  on  la  vit  apparaître,  sur  son  parcours,  i 
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Malle,  en  Sicile,  à  Gibraltar,  en  Espa<?ne  et  en  Portugal.  Un  an  après, 
on  1804,  elle  s'étendit  à  toutes  les  divisions  de  Tannée  britannique,  et  e« . 
quelques  années,  le  nombre  des  aveugles  8*éleva  à  5,000.  Cette  ophthal- 
mie  règne  dans  tout  TOrient,  mais  elle  est  pins  commune  en  Egypte;  eDè 
^'y  développe  sous  l'influence  de  causes  locales,  elle  se  généralise  pif  - 
rencombrement  et  se  transmet  par  le  contact.  ^'  - 

Après  Ji'ophthalmie,  la  maladie  la  pl&s  répandue  est  la  dysenterie.  Elte  Vj 
lit  plus  de  ravages  que  la  peste,  dans  les  rangs  de  nos  soldats,  puisqu'elle^ 
en  enleva  2,468,  tandis  que  la  peste  n'en  fit  périr  que  1,689.  La  pesté, 
dit  Desgenettes,  nous  laissait  des  instants  de  répit;  la  dysenterie  séfis^ 
i»ait  en  tout  temps.  C'est  elle  qui  figure,  avec  le  chiffre  le  plus  élevé,  dtnè^j 
les  statistiques  de  mortalité  de  toutes  les  localités  de  la  basfe  Egypte.  Elle 
V  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  tous  les  pays  chauds,  elle  s^- 
allie,  comme  dans  toutes  les  contrées  palustres,  aux  diarrhées  de  mai 
caractère  et  aux  fièvres  intermittentes.  Celles-ci  sont  très-répandués,  etj; 
comme  au  temps  de  Prosper  Alpin,  elles  affectent  de  préférence  le  tyfii*= 
tierce.  Elles  sont  très-communes  à  Alexandrie,  surtout  en  automne,  et  y^ 
prennent  souvent  le  caractère  pernicieux.  Ellles  existent  également, 
avec  un  degré  de  gravité  moindre,  à  Rosette,  suivant  le  médecin  sanitairef 
Reggio,  et  à  Damielte,  d'après  Savaresi.  Isambert  dit  qu'elles  sont  in< 
nues  au  Caire,  on  les  voit  cependant  figurer  au  nombre  des  maladû 
observées  par  le  professeur  Griesinger,  à  l'hôpital  de  Casr-el-Aïni  ;  et^^^ 
pendant  l'expédition.  Bruant  et  Desgenettes  en  ont  observé  un  certaii 
nombre  de  cas.  Elles  régnent  aussi,  dans  la  haute  Egypte,  avec  la  même) 
prédilection  pour  le  type  tierce.  iLes  accès  pernicieux  ne  sont  pas  rares/ 
c*esl  à  eux  qu'il  faut  rapporter  ces  phrénésies  terribles  dont  pai 
P.  Alpin,  et  qui  enlevaient  les  malades  en  quelques  heures.  Enfin, 
fièvres  rémittentes  s'observent  également  au  printemps.  Ici,  comme  dai 
tous  les  pays  de  marais,  l' intoxication  paludéenne  traîne  après  elle  soir^ 
cortège  inévitable  d'hydropisies  et  d'engorgement  viscéraux,  et  TanémUf' 
essentielle  n'est  pas  rare  parmi  les  Fellahs. 

Les  fièvres  continues  s'y  rencontrent  sous  des  types  variés  dont  quel- 
ques-uns sont  rares  en  Europe.  On  y  voit  de  véritables  fièvres  tvphoidi 
dont  Griesinger  distingue  trois  formes  :  1®  Tileo-typhus  qui  n'est  autre 
chose  que  notre  dothinentérie,  caractérisée  par  ses  taches  rosées  lenticu-*^ 
laires,  spécialisée  par  l'intensité  insolite  de  la  bronchite  et  démontrée,  à** 
l'autopsie,  par  la  lésion  caractéristique  des  plaques  de  Peyer;  2*  le  broiH 
cho-pneumo-typhus  :  c'est  une  fièvre  typhoïde  adynamique,  avec  prédo-* 
minance  des  symptômes  pectoraux  ;  S**  la  fièvre  typhoïde  bilieuse,  carae-^^ 
térisée  par  la  teinte  iclérique,  l'engorgement  du  foie  et  de  la  rate,  et  quî,^ 
sans  l'absence  des  vomissements,  ressemblerait,  à  s'y  méprendre,  à  I».''' 
fièvre  rémittente  biheuse  des  régions  intertropicales.  A  Tencontre  de* 
celle-ci  pourtant,  elle  épargne  les  Européens  et  ne  frappe  guère  que  lea*^ 
Fellahs.  Ces  fièvres  continues  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pathologie  do^'î 
Caire,  puisque  sur  1,027  malades,  admis  à  Thôpital  de  Casr-el-Aîni,  ' 
Griesinger  en  a  observé  200  cas.  Elles  sont  moins  graves  que  nos  fièvres' 
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ihoides,  puisqu'il  n'en  a  perdu  que  51 ,  c'est-à-dire  moins  de  15  p.  100. 
rougeole  et  la  scarlatine  sont  assez  rares  en  Egypte,  la  variole  au  con- 
lire  y  règne  souvent  à  l'état  épidémique. 

fêr  une  compensation  facile  à  prévoir,  les  affections  de  poitrine  sont 
m.  C*est  à  peine  si,  dans  la  saison  froide,  on  y  observe  quelques  mala- 
BS  aiguës  des  voies  respiratoires.  Sur  1,027  malades,  Griesinger  na  eu 
finiter  que  21  pnoumonies,  17  pleurésies  et  88  bronchites.  Les  affec- 
IBB  dipbthéritiques  sont  très-rares.  L'asthme  au  contraire  y  est  fréquent 
I  dire  de  Renati. 

Otpuîs  Celse,  le  séjour  de  TÉgyptc  passe  pour  très-favorable  aux 
itbMÎques.  Cette  maladie  ne  s'y  observe,  dit-on,  que  chez  les  nègres  du 
Miàr  et  du  Soudan,  pour  lesquels  l'Egypte  est  un  pays  froid.  Elle  est 
B^Midant  assez  répandue  dans  certains  points  du  Delta,  le  Behereh  par 
uffÊi^e  ;  et,  pour  le  dire  en  passant,  elle  y  marche  côte  à  côte  avec  la 
inrintermittente.  La  plupart  des  médecins,  qui  ont  habité  l'Egypte  en 
Biandent  le  séjour  aux  tuberculeux.  Prus,  Griesinger,  Isambert,  Bur- 
sont  d'accord  à  cet  égard.  Cependant  cette  Egypte,  avec  ses  jour- 
é|i.brûlan(es  et  ses  nuits  froides,  son  atmosphère  incessamment  agitée, 
I  pOQs&ière  fine,  les  transpirations  profuses  elles  refroidissements  subits 
■D|iiels  on  y  est  exposé,  ne  paraît  guère  convenir  à  des  malades  aussi 
ppressionnables,  et  je  ne  m'étonne  pas  qu'Isambert  leur  recommande 
iCBionter  le  Nil,  en  décembre  et  en  janvier,  et  de  quitter  TAfrique  dès 
d'avril,  tandis  que  Griesinger  les  envoie  en  Syrie  à  la  même  épo- 
Mes  doutes  sont  confirmés  par  l'opinion  d*un  juge  très-compétent, 
Atcteur  Schnepp,  médecin  sanitaire  à  Alexandrie,  qui  a  fait  de  cette 
îoo  l'objet  d'un  travail  spécial.  Il  déclare  que  la  phthisie  est  très- 
een  Egypte;  qu'au  Caire,  elle  entre  pour  14  p.  100  dans  la 
ité  générale;  il  affirme  «  n'avoii*  vu  aucun  cas  où  des  malades, 
du  dehors  avec  une  phthisie  déclarée,  se  soient  rétablis  ;  que  la 
ie  prend  dans  ce  pays  une  marche  rapide  et  arrive  promptement  à 
terminaison  funeste.  La  fonte  tuberculeuse  une  fois  commencée,  la 
nisation  s'accélère  avec  une  vitesse  effrayante,  l'appétit  se  perd 
létement  et  desselles  colliquatives  viennent  mettre  fin  à  Tcxistence.  » 
cures  merveilleuses  dont  on  a  fait  tant  de  bruit  ne  peuvent  s'expli- 
y  d'après  cet  auteur,  que  par  des  erreurs  de  diagnostic. 
Le  scrofule  est  très-répandue  dans  toute  la  basse  Egypte,  et  cela  n'a 
lieu  de  surprendre,  lorsqu'on  connaît  la  mauvaise  alimentation,  l'af- 
misère  et  la  malpropreté  de  ses  habitants.  Le  rachitisme  enlève 
i»  grande  quantité  d'enfants  de  1  à  3  ans.  (Renati.)  C'est,  avec  les  con- 
rinons  et  les  accidents  de  dentition,  la  principale  cause  du  dépérissement 
I  h  population.  Depuis  leur  naissance  jusqu'à  7  ou  8  ans,  les  enfants 
■I  bibles,  chétifs  et  ne  se  développent  pas.  Au  Caire  surtout,  ils  ont 
ir  misérable  et  avorté,  l'œil  creux,  le  teint  hâve  et  bouffi,  le  ventre 
lalé,  les  extrémités  maigres  et  la  peau  jaunâtre  ;  ils  ont  l'air  de  lutter 
m  cesse  contre  la  mort.  (Volney.) 
La  syphilis  est  extrêmement  répandue  dans  toute  TËgypte.  On  croirait 
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que  toute  la  population  en  est  atteinte.  A  Tépoque  de  l'expédition,  Ltm} 
fut  obligé  d'établir  un  hôpital  spécial  pour  y  recevoir  les  femmes  inbi- 
tées  et  les  retenir  jusqu'à  parfaite  guérison,  tandis  qu'il  consignait  kl 
soldats  à  Thôpital  militaire.  Les  maladies  cutanées,  la  gale  et  le  psorÎMi 
sont  très-communs.  La  lèpre  y  règne  encore  comme  au  temps  des 
sadcs.  C'est  sur  les  bords  du  Nil  qu^elle  a  très-probablement  pris 
sance  pour  se  répandre  dans  le  monde  entier.  Suivant  Gibert,  dlei'it 
transmise  des  Égyptiens  aux  Hébreux,  de  ceux-ci  aux  peuples  de  TAÉt 
et  de  la  Grèce  ;  plus  tard  elle  a  passé  en  Italie  ;  aujourd'hui  elle  s'est  eoii 
centrée  dans  les  régions  tropicales  et  dans  quelques  contrées  excentrii 
comme  la  Suède.  Elle  est  encore  endémique  en  Egypte,  et  on  l'y  ol 
sous  ses  deux  formes  principales.  EnOn,  le  docteur  Farsara  a  ren 
plusieurs  cas  de  pellagre  dans  le  Beliereh. 

Les  maladies  des  voies  urinaires  et  les  calculs  sont  extrêmement  ffr 
pandus  en  Egypte.  Prosper  Alpin  avait  déjà  signalé  ce  fait,  mais  sni 
remonter  à  sa  cause.  Deux  médecins  sanitaires  allemands,  établis  auGûii^ 
Griesinger  et  Bilharz,  sont  parvenus  à  la  découvrir  et  à  expliquer  en 
temps  les  phénomènes  particuliers  que  présentent  ces  afTections  si 
munes  chez  les  indigènes  qu'on  les  retrouve  à  peu  près  sur  la 
d'entre  eux.  D'après  ces  observateurs,  elles  sont  dues  à  la  présence  d 
entozoaire  de  la  classe  des  trématodcs,  le  distomum  hxmatobium  qi 
n'avait  pas  encore  été  décrit.  11  existe  chez  la  plupart  des  Coptes  et  jtf 
Fellahs,  on  le  rencontre  aussi  chez  les  Nubiens  ;  mais  il  n'existe  ni  cta 
les  Européens  ni  chez  les  Turcs.  Le  distomum  hsematobium  n^est  paib 
seul  que  ces  médecins  aient  découvert  en  Egypte.  Indépendamment  di 
distomum  heternphjes^  qui  offre  beaucoup  d'analogie  avec  les  distoOM 
déjà  reconnus  chez  Thomme,  ils  ont  signalé  l'extrême  fréquence  en  Égypll 
de  Vancylostomum  duodenale^  découvert  par  Dubini  (de  Milan)  et  é(iidi|l 
*  par  Pruner-Bey  sur  les  lieux  mêmes.  Les  entozoaires  jouent  du  reste  Ml 
giaiid  rôle  dans  la  pathologie  égyptienne.  Les  ascarides  lombricoîdesj 
sont  très-communs;  le  dragonncau,  qui  y  était  inconnu  avant  la  conquéll 
du  Senucâr  par  M/hémet  Aly,  y  est  maintenant  assez  répandu.  Il  attaqM 
de  préférence  les  noirs  de  riledjaz,  de  la  Nubie  et  de  TEthiopie,  mais  et 
le  trouve  parfois  chez  les  Égyptiens,  et  même  chez  les  Européens. 

Les  hernies,  les  hydrocèles-  sont  extrêmement  communes  en  Egypte» 
L'éléj)hantiasis  du  scrotum  y  atteint  des  proportions  monstrueuses,  l•^ 
rey  en  a  vu  10  ou  12  dont  le  poids  approchait  de  100  livres. 

II.  Région  Mi:Rii)ia.N\LE  de  l'Europe.  —  La  partie  de  TEurope  sitoél 
dans  la  zone  des  pays  chauds  comprend  toute  l'Espagne,  une  très-petîll 
j)orlion  du  littoral  méditerranéen  de  la  France,  les  provinces  de  l'ilalk 
situées  au  sud  de  l'Apennin  septentrional  et  la  Grèce.  Ces  régions  fD^ 
ment,  ainsi  que  nous  Favons  dit,  le  versant  nord  du  bassin  de  la  Médi- 
terranée. En  parlant  de  celui-ci,  nous  avons  indiqué  les  caractères  domi- 
nants de  leur  climat  et  les  analogies  qu'il  présente  avec  celui  du  nord  de 
TAfriquc.  A  pari  les  traits  communs  que  leur  imprime  la  mer  intérieure 
dont  elles  forment  les  rivages,  elles  présentent  entre  elles  des  différences 
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ip eoosidénbles  pourquoi!  soit  possible  de  les  réunir,  dans  une  étude 
ÉHDune. 

'km  Espagne.  —  L'Espagne  contraste,  par  son  rude  climat,  avec  les 
■les  contrées  situées  sous  la  même  latitude,  et  ne  s'en  rapproche  que 
Irhes  provinces  orientales.  Cet  âpre  pays  porte  les  traces  des  convulsions 
b  plo8  profondes.  De  puissantes  chaînes  de  montagnes  le  sillonnent 
Ih  tous  les  sens.  Une  longue  crête  de  hauts  contre-forts,  partant  de 
Urémité  orientale  des  Pyrénées  et  se  dirigeant  vers  le  sud-ouest  pour 
feindre  le  cap  Saint-Vincent,  la  partage  en  deux  zones  dont  le  climat 
Bre  essentiellement.  La  zone  septentrionale  est  formée  par  une  supcr- 
Milioii  de  hauts  plateaux  arides,  disposés  en  amphithéâtre  et  contrastant 
lie  les  pentes  escarpées,  les  cimes  abrupte^s,  les  crêtes  déchirées  du 

Ee  pyrénéen.  On  les  désigne  sous  le  nom  de  paramos.  L'un  d'eux, 
ie  Madrid,  a  675  mètres  d'altitude  et  dépasse  la  hauteur  de  tous 
teaux  un  peu  étendus  de  TEurope.  Nous  reviendrons  sur  les  carac- 
particuliers  de  son  climat  excessif.  La  zone  méridionale,  au  con- 
,  essentiellement  maritime^  sMncline  en  pente  douce  vers  la  Médi- 
•  Elle  développe,  sur  une  étendue  de  près  de  600  lieues,  ses 
découpées  par  une  série  de  criques,  de  baies,  de  promontoires,  et 
Ions  les  caractères  du  climat  méditerranéen. 

ologie.  —  Dans  la  zone  septentrionale,  la  température  est  varia- 
peu  élevée.  L'air  est  glacial  sur  les  paramos.  Les  vents  du  nord  et 
st  y  dominent.  Descendus  des  cimes  neigeuses  des  Pyrénées  et 
monts  Carpetano-Vettoniques,  ils  traversent  sans  obstacle  ces  larges 
arides  et  déboisés,  et  arrivent  jusqu'à  Madrid,  à  travers  les  plaines 
ées  deux  Castilles.  La  zone  maritime,  inclinée  à  Test,  est  protégée 
montignes  contre  les  vents  du  nord,  et  ouverte  à  ceux  qui  souf- 
rf*Afrique  et  qui  lui  arrivent  attiédis  par  les  eaux  de  la  Méditerranée. 
b  lone  septentrionale  et  surtout  dans  la  vaste  plaine  sablonneuse, 
ilicu  de  laquelle  s'élève  Madrid,  l'air  est  d'une  pureté  et  d'une  lim- 
ns  égales;  mais  il  est  froid,  incisif,  et,  la  nuit,  le  rayonnement, 
è  l'altitude,  détermine  des  abaissements  de  température  considéra- 
;  dans  la  zone  maritime,  il  est  tiède,  calme,  humide  et  rafraîchi,  le 
ir  et  le  matin,  par  les  brises  de  mer.  La  différence  est  si  marquée,  que, 
Ébdis  que  la  moyenne  annuelle  de  température  n'est  que  de  13^,95  à 
fedrid,  elle  atteint  18%42  dans  la  Huerta  de  Valence,  la  partie  la  plus 
ittte  et  la  plus  fertile  de  l'Espagne.  Le  même  contraste  s'observe  dans 
i^végétation.  Au  nord,  la  flore  des  pays  tempérés,  les  céréales,  le  poin- 
et  le  cidre;  au  sud,  les  végétaux  d'Afrique  et  les  vins  généreux  du 


Umladies.  —  Le  règne  pathologique  de  ces  deux  régions  si  différentes 
icn  rapport  avec  leur  météorologie.  Le  climat  des  paramos  est  excessif, 
■is  salubre.  A  Madrid,  où  les  vents  de  nord  est  et  d<'  sud-ouest  alternent 
lie  succèdent  avec  une.  extrême  rapidité,  où  les  variations  annuelles  de 
lapératurc  vont  jusqu'à  40  degrés,  où  la  glace,  la  neige  et  la  gréle  se 
NMitrent  tous  les  hivers,  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires  for- 
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ment  \c  fond  de  la  [t.illioloj;i('.  Les  pneumonies,  les  bronchiles  capiBiiiti lti,'Rf- 
j  sont  d'une  rr('([iicnce  et  (l'une  ^ravilù  cxtrèmos.  L'air  de  Madrid  sti  ■ 
subtil,  dit  le  proverbe  espagnol,  qu'il  tue  un  liomme  et  n'éteint  punt 
cliandellc.  Les  3|)oplesie.s,  les  cougcstious  cérébrales  et  pulmonaires, ; nd 
extrêmement  fréquentes,  les  névroses  et  les  convulsions  de  l'enrancetm- 
communes.  Les  malaiJics  chroniques  y  prennent  une  marche  aignè,  b 
phthisie  y  galope.  En  revanche,  les  pyrcxies  y  sont  rares.  On  n'y  reacoalR 
tniéi'e  que  des  fièvres  continues  à  forme  bilieuse  ou  catarrhale.  \  l'époqiM 
dc!»  chaleurs,  on  y  voit  apparaître  quelques  dysenteries;  mais 
paludéennes  ne  peuvent  pas  f^Rimer  sur  ce  sol  sablonneux  et  desséché, 
les  pluies  sont  si  rares  qu'il  loitihe  à  piine  550  millimètres  d'eau  parMj 

Dans  la  zone  marilime,  où  la  température  est  plus  élevée  et  pli 
forme,  l'air  plus  dense  et  plus  liuniidc.  où  lu  i^laco  cl  lu  neige  sont 
inconnues,  le  climat  est  mou  et  ilél)ilil:iiit,  et,  diins  quelques  locali 
jtrésence  de  marais  étendus  on  altère  la  snhtbrilé.  Leur  présence  s'eiplZ^^^Mi 
|Mr  la  constitution  f,'éolo;.'iqiie  du  pays.  Les  «irands  fleuves,  qui  parcocrrmirf 
la  Péninsule,  prennent  naissance  dans  le  massif  montagneux  du  cei 
avant  d'arriver  à  la  mer.  ils  traversent  la  zone  iln  lîlloral,  en  ralenti 
leur  cours,  et  forment,  dans  leur  trajet  ft  à  leur  embouchure,  des 
d'où  se  dégagent  des  miasmes  d'une  grande  acti\ilé.  C'est  ainsi  que  Ir       _  Çn' 
dalquivir  coule  pendant  quinze  lieues,  dans  une  plaine  vaseuse  de  plu. 
kilomètres  de  largeur,  qu'il  iunnde  péri(uiii|uemcnt  et  prolonge  ses 
cages  jusqu'aux  portes  de  Séville.  Les  rizières  qui  couvrent  la  fiues^ itt^ 
Valence,  les  bords  vaseux  du  lac  d'Albufeira,  produisent  les  mêmes        i^  ' 
tats  et  donnent  naissance  à  des  fièvres  qui  alTccteut  le  plus  souvent  V«/» 
tierce,  et  qui  se  compliquent  promptemcnl  d'anémie  et  d'eugorgcna  cal'^  ' 
foie.  La  phthisie  n'est  pas  rare  à  Valence  ;  cependant,  d'après  Cncenitr,  ' 
cet  air  mou  et  tièile  convient  aux  tuberculeux  dont  l'état  n'est  pa^fif 
avancé;  à  la  Iroisirnie  pori()ilt\  ilit-il,  il  Icsépnisc  elles  tue.  Lcclimitr 
.Malaga  plus  chaud,  plus  six.  ;ivec  sa  t<<m|iérature  moyenne  de  19*,f4((| 
la  moyenne  hibiriialc  (le  IT»",  12  est  favorable  aux  phthisies  torpidi 
ce  genre  de  malades,  cVst  une  résidiime  d'hiver.  Ils  doivent  fuir,  au  coo- 
traire,  Cadix,  mal^'ré  la  beauté  de  î^on  ciel.  La  température  y  eslttof^^^^ç  ^ 
changeante  et  les  variations  diurnes  trop  étendues.  Les  maladies  lesplli^i,u«ti?cl 
communes,  dans  ces  locaUtés,  sont  les  affections  des  voies  digcstives,  ki 
rliuinatismcs  articulaires  et  les  névroses.  La  lèpre  existe  encore  à  Grenadt 
La  maguilique  léproserie,   fondée  à  l'époque  de  la  conquête, 
renfermait  encore,  au  moment  où  Ca/enave  l'a  visitée,  (il   cas  de  lèpR 
tuberculeuse. 

b.  France  {littoral  Méditerranéen) . —  La  portion  du  territoire  fran- 
vais,  comprise  dans  la  zone  des  pays  chauds  est  si  peu  étendue,  que  nom 
■t'en  dirions  rien,  si  toules  nos  stations  hibernales  maritimes,  llyèrcs 
Cannes,  Nice,  Menton,  Villefranchc,  no  se  trouvaient  pas  concentrées  dam 
cet  étroit  espace,  par  lequel  notre  littoral  s'unit  à  celui  de  ITlalie  et  qa 
partage  les  charmes  dc  son  beau  climat.  Largement  ouvert  anx  brisco  it 
la  Méditerranée,  abiilc  contre  les  venis  du  nord  par  les  Alpes,  cimtre  ceiiv 
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Vcsi  par  rApenniii)  il  ne  redoute  que  l'action  du  mistral,  ce  fléau  des 
les  de  Provence.  Encore  s*y  fait-il  beaucoup  moins  vivement  sentir  que 
08  la  vallée  du  Rhône  et  que  sur  le  reste  du  littoral.  Il  souffle  assez  fré- 
Momcnt  à  Hyères,  oij  il  pénètre  par  une  large  brèche  que  présentent 
rcoilines  auxquelles  la  ville  est  adossée.  Il  est  déjà  plus  rare  a  Nice  et 
I  dure  presque  jamais  plus  de  vingt-quatre  heures  ;  on  ne  le  ressent 
OHmes,  que  quand  il  se  déchaîne,  à  l'état  de  tempête,  dans  la  vallée 
I  Rhône;  enGn,  à  Menton  et  à  Villefranche,  il  est  à  peu  près  inconnu, 
il  vents  qui  y  dominent  sont  ceux  du  sud  et  de  Test,  variant  du  sud- 
lan  nord-est,  et  les  brises  de  terre  et  de  mer  y  soufflent  régulièrc- 


;La  température,  assez  variable  a  Nice,  est  plus  uniforme  à  Hyères, 
lÊglté  les  perturbations  qu'occasionnent  le  mistral  ;  à  Cannes,  à  Menton, 
ypifanche,  elle  est  d'une  douceur  et  d'une  égaljté  remarquables.  La 
tijinnn  annuelle,  pour  Tensemblc  de  ces  localités,  est  de  16°;  l'estivale 
\8;  l'hibernale  de  o"*,!.  La  pression  barométrique  oscille  entre 
et  772,  le  nombre  des  jours  pluvieux  entre  56  (Cannes)  et  78 
^^llon)  :  il  est  de  65  en  moyenne.  La  quantité  d'eau  qui  tombe,  chaque 
|We,  varie  de  677"^  (Cannes)  à  1380"*"  (Nice),  elle  est  en  moyenne 
"nS7"*.  Les  brouillards,  assez  communs  à  Ilyères  et  à  Nice,  où  ils  ap- 
^*'^'!nt  surtout  le  matin,  sont  à  peu  près  inconnus  à  Menton  et  à  Ville* 
• 
somme,  une  température  douce  et  uniforme,  un  ciel  pur,  une  atmo- 
lumineuse  et  sereine  constituent  les  caractères  principaux  du  climat 
petite  zone,  sur  laquelle  les  malades  se  dirigent  de  préférence, 
l'annexion.  Nous  avons  déjà  exprimé  notre  opinion  sur  la  valeur  de 
en  thérapeutique  ;  il  n'entre  pas  dans  notre  plan  de  nous  livrer 
étude  comparative  de  ces  localités,  nous  nous  bornerons  donc  à 
la  supériorité  bien  reconnue  aujourd'hui  de  Villefranche,  de 
et  de  Cannes,  sur  Hyères,  et  surtout  sur  Nice,  dont  le  climat  beau- 
pins  variable  éloigne  les  valétudinaires  qui  ne.demandent  à  i'émigra- 
foe  le  retour  à  la  santé. 

ItaUe  m&idionale,  —  La  ligne  isotherme  de  -f- 15*"  qui  limite  au 

la  zone  des  pays  chauds,  partage  l'Italie  en  deux  régions  climaté- 

s  distinctes  ;  au  nord,  l'Italie  continentale  ;  au  sud,  l'Italie  maritime. 

ligne  suit,  de  l'ouest  à  Test,  la  direction  de  l'Apennin  septentrional, 

ipe  entre  Bologne  et  Florence  et  s'infléchit  brusquement  au  sud,  après 

r  franchi.  Elle  décrit  ainsi  une  courbe  à  concavité  inférieure  qui 

se  le  golfe  de  Gènes,  le  duché  de  Lucques,  la  Toscane  et  le  reste 

ritalîe  méridionale.  C'est  la  seule  partie  qui  doive  nous  occuper  en  ce 

t.  Elle  représente,  suivant  rélégance  comparaison  de  Pline,  une 

feuille  de  chêne,  dont  l'Apennin  forme  la  nervure  principale,  et 

les  contours  découpés  sont  figures  par  cette  longue  série  de  baies, 

tfes  et  de  promontoires  qui  accidentent  son  littoral.  Nous  avons  fait 

ir  l'influence  qu'exerce,  sur  la  température  d'un  pays,  l'étendue  de 

tocftfes,  nous  avons  dit  que  l'Europe  devait,  à  cette  condition,  la  douceur 
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cl  l'uniformité  de  son  climat  ;  de  toutes  ses  contrées,  il  n'en  est  pas  de 
plus  favorisée,  sous  ce  rapport,  que  ritalic,  dont  le  littoral  présente  un 
développement  estimé  par  Carrière  à  5,000  lieues.  La  mer  se  multiplie', 
pour  ainsi  dire,  pour  Tenvelopper  d'une  atmosphère  douce  et  humide. 
L'Apennin  en  traverse  le  centre,  parallèlement  aux  côtes,  et  la  divi^ 
en  deux  zones  soumises  à  des  influences  contraires,  Tune  orientale  qoe 
baigne  l'Adriatique,  Fautre  occidentale  qui  longe  la  Méditerranée.  Elles  m 
distinguent  tout  d'abord  par  une  condition  très-importante.  La  rive  orieft» 
taie  est  plus  élevée,  et  ses  berges  dominent  presque  partout  les  Dots  di  ^ 
TAdriatique;  du  côté  opposé,  les  terres  sont  basses  et  ne  dépassent  gnèfb 
le  niveau  de  la  Méditerranée.  Les  eaux  n'y  trouvent  pas  d'écoulement  et 
forment,  en  s'unissant  à  la  mer,  des  marécages  qui  s'étendent  chaque  joor  | 
par  (e  retrait  de  celle-ci.  Ce  retrait  est  tellement  prononcé,  à  TennlMHH  \ 
chure  du  Tibre,  qu'il  s'y  est  produit  une  marge  maritime  de  4  milhi,- 
entre  Tancien  rivage  et  le  nouveau.  La  ville  d'Ostie  se  trouve  maintenaril 
au  milieu  d'un  marais;  le  beau  port  construit  par  Trajan  est  à  1,500  mè- 
tres, dans  les  terres,  et  la  ville,  autrefois  trop  petite  pour  contenir  sfe  : 
population,  n'a  plus  pour  habitants  qu'un  prêtre,  un  aubergiste,  quatat  j 
ou  cinq  soldats  et  quelques  familles  qui  n'osent  même  pas  Thabiter  tonte 
l'année.  Le  même  phénomène  s'est  produit,  à  un  moindre  degré,  sur  d'an*' 
très  points  du  littoral  méditerranéen.  '! 

Météorologie.  —  Les  deux  versants  de  l'Apennin  diffèrent  égalemeiil|^' 
sous  le  rapport  des  conditions  atmosphériques.  La  température  de  la  zeQë 
orientale  est  moins  élevée  que  celle  du  côté  opposé.  Nous  avons  d^ 
signalé  l'inflexion  vers  le  sud  que  subit  la  ligne  isotherme  de -h  15%  B!ptw 
avoir  franchi  l'Apennin.   Les  écarts  de  température  y  sont  également- 
plus  marqués;  les  hivers  sont  plus  froids  et  les  étés  plus  chauds;  ainsii'' 
à  Bologne,  qui  occupe  à  peu  près  le  milieu  de  cette  longue  marge  adrii-»- 
tique,  la  moyenne  d*hiver  descend  jusqu'à    2^,8,  et  la  moyenne  d*élf^ 
s'élève  à  25%  2,  tandis  que  Lucques,  située  dans  une  position  analognlBj 
sur  la  zone  opposée,  et,  sous  la  même  latitude  à  peu  près,  présente  mM* 
moyenne  hibernale  de  4%6  et  une  moyenne  estivale  de  23® ,6.  Cesdiflét-* 
renées  tiennent  à  Torientation  des  deux  versants  et  à  la  présence  de  1î 
chaîne  qui  les  sépare.  Les  vents  chauds  de  l'ouest  et  du  sud  arrivent^ 
sans  obstacles,  sur  le  littoral  tyrrhénien  et  sont  mis  à  l'abri  de  tout  anla^ 
gonisme  sérieux,  par  la  longue  barrière  de  l'Apennin,  qui  les  empêcha 
au  contraire  de  parvenir  sur  la  rive  opposée,  largement  ouverte  aux  yenb 
froids  du  nord  et  de  l'est.  Il  en  résulte  des  différences  analogues  dans  la 
répartition  des  pluies.  L'Italie  maritime,  prise  dans  son  ensemble,  enr^'. 
voit  moins  que  l'Italie  continentale.  Au  nord  de  TApennin,  la  quantitf  ^^ 
d'eau  qui  tombe,  par  an,  s'élève  en  moyenne  à  1,021""%  tandis  qu'au  sud 
de  cette  chaîne,  elle  ne  dépasse  pas  804"^.  C'est  en  automne  que  les 
pluies  sont  le  plus  abondantes  dans  tonte  la  Péninsule,  mais,  dans  h 
zone  occidentale,  elles  ne  tombent  guère  qu'en  cette  saison  et  sont  torreih 
tielles;  dans  la  zone  opposée,  au  contraire,  elles  mettent  plus  de  temps 
à  tomber  et  se  répartissent  plus  rcgulicroment  sur  le  cours  de  l'année. 
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Je  TApennin,  rhumidité  est  plus  grande,  en  raison  de  !*cvapo- 
plus  eictive,  mais  elle  est  de  courte  durée;  du  côté  de  l'Adriatique, 
^  moins  forte,  mais  plus  persistante;  les  beaux  jours  sont  plus 
«^s  brouillards  plus  fréquents.  Dans  la  zone  méditerranéenne,  le 
Ppemcînt  de  l'électricité  est  plus  considérable,  et  dje  grand  orages  y 
^'ït.  les  pluies  ordinaires;  ils  inondent  le  sol,  en  dévoilant  le  ciel, 
wté  ^u  climat  de  l'Italie  n'est  pas  due  seulement  à  l'étendue  de  sa 
'  "^^^^Titiine,  le  nombre  et  l'importance  de  ses  cours  d'eau  y  con- 
I^mjftissamment.  Sous  ce  rapport,  l'Italie  continentale  l'emporte 
^^^^  y  sur  la  Péninsule.  Indépendamment  du  grtmd  fleuve  qui  la 
^^^  Touest  à  l'est,  sans  parler  des  lacs  de  Corne,  deGuardia,  du 
*■*  -^  le  Milanais  est  arrosé  par  d'innombrables  canaui  qui  dispen- 
■^^  «ux  rizières,  entretiennent  pendant  les  chaleurs  une  éva- 
*  ^^^s  plus  actives  et  créent  ainsi  de  véritables  marais  factices  qui 
leurs  miasmes,  dans  cet  air  saturé  d'humidité, 
^maritime,  quoique  moins  richement  pourvue,  compte  cepen- 
ombreux  cours  d'eau.  La  zone  orientale  est  parcourue  par  de 
ières  qui  n'offrent  d'intérêt  que  par  les  souvenirs  qui  s'y  ratta- 
is  le  versant  opposé  de  l'Apennin  donne  naissance  à  des  fleuves 
J^*»  Tïiéler  leurs  eaux  à  celles  do  la  Médilcrranée  et  forment,  le  long 
'^R^^les  marécages  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Ceux-ci  s'élendenf 
^  *^  lisière  des  Calabres  jusqu'à  l'endroit  où  l'Apennin  se  rapproche 
ii^^^ent  de  la  mer.  En  marchant  du  sud  au  nord,  on  trouve  succes- 
(l*^^*^t  les  marais  de  Pœstuin,  qui  viennent  jusque  sous  les  murs  de 
llâ^^ïCeux  qui  couvrent  le  territoire  de  Baja  et  de  Pouzzoles,  et  qui  ne 
fii^^VBktrrompus  que  par  le  golfe  de  Giiëte,  et  enfin  ce  grand  foyer  pes- 
l9**W^u'on  appelle  les  marais  Pontins.  Ce  bassin  palustre,  formé  par 
i^ •Binons,  sur  le  fond  d'un  ancien  golfe,  a  130,000  hectares  de  super- 
icî^€i  mesure  48  kilomètres  de  longueur  sur  1 8  de  largeur.  On  estime 
1 2,350,000  mètres  cubes  le  débit  annuel  des  torrents,  des  sources  et  des 
liîneaai  qui  l'alimentent.  Les  Romains  l'avaient  assaini  par  un  système 
A€tntui  bien  entendus,  et  23  villes  florissaient  dans  ce  canton  aujour- 
Aoi  presque  désert,  dont  la  population  hâve  et  clair-semée  s'éteint  chaque 
k»j  sous  la  double  étreinte  de  la  misère  et  de  la  cachexie  paludéenne. 
laon  extrémité  septentrionale  s'élève,  comme  un  promontoire,  la  riante 
llhie  d'Albano,  qui  le  sépare  de  la  campagne  romaine  ;  mais  les  ter- 
WÊB  insalubres  ne  finissent  pas  aux  champs  du  vieux  Latium,  ils  repa- 
ÎBsent  au  nord,  sous  le  nom  de  Maremmes,  et  couvrent  tout  le  rivage  do 
brune.  La  côte  de  l'Adriatique,  plus  haute  et  plus  accidentée,  présente 
nocoup  moins  de  marécages.  On  en  trouTe  cependant  de  distance  eu 
ttânce,  jusqu'à  la  terre  d'Otrante,  et  quelquefois  à  des  intervalles  très- 
pprochés.  Ils  occupent  un  bien  plus  grand  espace  sur  le  littoral  de  la 
er  Ionienne  et  surtout  au  fond  de  ce  beau  golfe,  illustré  par  les  souvc- 
n  de  la  Grande-Grèce.  (Carrière.)  L'Italie  maritime  renferme  aussi  des 
es  forniés  pour  la  plupart  dans  le  cratère  de  volcans  éteints,  c|u'on  ren- 
intre  à  chaque  pas  dans  la  zone  ccridentulc  et  surtout  dans  la  campagne 
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de  Napics,  où  pullulent  les  solfatares,  les  sources  bouillantes,  les  éma- 
nations gazeuses,  où  le  Vésuve  brûle  encore  et  menace  la  ville  de  ses 
éruptions. 

Les  moyennes  de  température  varient  sur  les  différents  points  de  80d 
étendue,  cependant  les  écarts  sont  assez  peu  sensibles  pour  qu'on  puisse 
arriver,  en  résumant  les  observations  faites  dans  les  villes  principales,  àP 
une  expression  générale  qui  se  rapproche  sufGsamment  de  la  vérité.  Ce 
calcul  donne  les  moyennes  suivantes  :'Pour  Tannée  entière,  15%6  ;  pour 
l'hiver,  8",1  ;  pour  le  printemps,  14%7,  pour  l'été,  23%5;  pour  Tao- 
tomne,  16%5;  pour  le  mois  le  plus  froid  (janvier),  V^i\  pour  le  mois  le 
plus  chaud  (juillet),  24%5. 

Les  saisons  y  sont  régulières.  Le  printemps  est  calme  et  serein,  favo- 
risé par  les  vents  d'ouest  au  début,  et  par  ceux  de  Test  à  la  (in.  L'été  est 
chaud  et  sec.  Il  est  signalé  par  les  vents  étésiens  qui  commencent  vers 
le  8  juillet  ;  ils  dissipent  les  nuages  et  entretiennent  la  sérénité  du  cicL 
Pendant  Tautomne,  le  vent  de  sud  et  ses  collatéraux  prennent  possessioo 
de  l'atmosphère  qui  devient  lourde  et  accablante.  C'est  Tépoque  des 
grandes  pluies,  des  orages  et  des  débordements.  L'approche  des  premiers 
froids  s'annonce  par  l'arrivée  du  vent  de  N.  0.,  le  plus  impétueux  de 
ceux  qui  soufflent  sur  l'Italie  ;  enGn,  avec  Thiver  apparaît  le  vent  de  N.  E., 
le  Borée  des  Grecs,  l'Aquilon  des  Romains.  Cette  succession  ne  s'observa 
avec  toute  sa  régularité  que  sur  la  côte  occidentale.  Nous  avons  indiqoé 
les  raisons  qui  faisaient  prédominer  les  vents  de  Test  et  du  nord  sur  le 
versant  occidental  de  l'Apennin. 

En  somme  et  abstraction  faite  des  différences  fondamentales  qd 
existent  entre  ces  deux  zones,  malgré  les  causes  d'insalubrité  que  nous 
avons  fait  ressortir,  l'Italie  est  une  des  contrées  de  l'Europe  les  plus  fa- 
vorisées sous  le  rapport  du  climat.  Un  ciel  d'une  purelé,  d'un  éclat,  d'une 
transparence  admirables;  une  atmosphère  dont  la  température  soutenue 
ne  présente  jamais  d'écarts  considérables  ;  des  saisons  régulières  ;  un  sol 
fertile  et  accidenté;  une  végétation  splendide;  une  population  intelli- 
gente et  sympathique  ;  des  souvenirs  historiques  ;  des  merveilles  artisli- 
ques  à  chaque  pas,  tout  ce  qui  peut,  en  un  mot,  faire  le  charme  de  in 
vie,  se  trouve  réuni  dans  cette  belle  contrée,  sur  laquelle  les  peuplesda 
Kord  ont  toujours  jeté  des  regards  d'envie,  qui  a  été  le  berceau  des 
sciences  et  des  arts,  a  tenu  longtemps  le  monde  dans  ses  mains,  ei  « 
Iaf|uellc  il  ne  manquait,  pour  renaître  de  ses  cendres,  que  de  s'afTrau- 
cliir  du  joug  de  l'étranger. 

Maladies.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  ont  dqà 
fait  pressentir  la  nature  des  maladies  qu'on  doit  s'attendre  à  rencontrer  ci 
Italie.  Deux  genres  d'affections  y  dominent:  les  Cèvres  intermittentes,  ' 
dans  les  régions  paludéennes  du  littoral  ;  les  affections  aiguës  des  voies 
respiratoires  et  les  rhumatismes  articulaires  sur  les  lieux  élevés.  Les 
fièvres  paludéennes  dominent  sur  toute  la  côte  occidentale,  à  l'excepUon  ï 
des  points  privilégiés  que  nous  avons  signalés.  On  les  voit  régner  dans  le  î 
golfe  de  Tarcnte,  dans  la  Terre  de  Lal*our,  tiont  les  habitants  se  lont 
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remarquer  par  ce  tempérament  lymphatique,  cette  nonchalance,  cette 

mollesse  qui  les  distinguaient  déjà  au  temps  d'Ânnibal,  dans  les  plaines  de 

Pœslura,  de  Pouzzolc,  de  Bahia;  mais  elles  ont  leur  summum  d'intensité 

dans  les  marais  Pontins  et  dans  les  Maremmes  de  Toscane,  bien  que 

celles-ci  aient  été  considérablement  assainies  depuis  un  demi-siècle.  Ce 

sont  encore  les  maladies  les  plus  répandues  dans  la  campagne  de  Rome. 

Ce  sont  elles  qui  ont  fait  le  plus  de  victimes  dans  les  rangs  de  nos 

soldats,  pendant  le  siège  et  après  l'occupation  :  à  la  fin  d'août  1849,  sur 

50,000   hommes   on  comptait   4,000  malades,   presque  tous  atteints 

d'afTections  paludéennes  ;  du  5  juillet,  date  de  la  prise  de  la  ville,  jusqu'à 

h  fin  de  Tannée,  on  a  enregistré  440  décès,  dont  106  ont  été  causés  par 

la  fièvre  pernicieuse.  Les  mois  de  juillet,  d'août  et  de  septembre  sont,  il 

est  vrai,  ceux  pendant  lesquels  la  fièvre  règne  avec  le  plus  d'intensité; 

e!le  atteint  son  apogée  au  mois  d'août.  Je  m'y  trouvais  en  1847;  à  cette 

^'(jue  de  l'année  Ions  les  palais  étaient  déserts,  les  grandes  familles 

Vêtaient  réfugiées  à  Gaëte,  à  Naples  ou  à  Florence,  pour  fuir  la  malaria. 

Ces  fièvres  sont  intermittentes  ou  rémittentes,  jamais  continues.  Le  ty{)e 

tierce  y  est  aussi  fréquent  que  le  type  quotidien;  la  quarte  est  rare  même 

en  automne  ;  l'état  saburral  des  premières  voies  les  accompagne  le  plus 

souvent,  mais  l'embarras  gastrique  bilieux  y  est  fort  rare,  la  dysenterie  et 

l'hépatite  ne  s'y  observent  presque  jamais. 

La  constitution  pathologique  de  l'Italie  méridionale  offre  donc  une 
expression  atténuée  de  celle  des  pays  torrides,  où  l'humidité  est  constante 
et  dont  les  Guyanes  et  la  Cochiiichine  nous  ont  offert  le  type.  Les  accès 
pernicieux  y  sont  fréquents;  les  formes  délirante,  comateuse,  ataxique, 
sont  les  plus  communes.  Les  fièvre?  des  Maremmes,  des  marais  Pontins 
et  de  Tagro  Romano,  sont  d'une  extrême  ténacité  et  récidivent  d'une 
manière  presque  fatale;  aussi  la  population  porte-t-elle,  dans  les  points  les 
pins  insalubres,  Tempreinte  profonde  de  la  cachexie  palustre.  Après  ces 
affections,  les  maladies  les  plus  communes  à  Rome  sont  les  flux  intesti- 
mxm  et  la  fièvre  typhoïde;  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires,  à 
pen  près  inconnues  pendant  la  saison  chaude  et  sous  le  règne  de  l'en- 
dérnic  paludéenne,  apparaissent  en  automne  et  deviennent,  en  hiver, 
presque  aussi  communes  qu'en  France.  A  Naples,  ce  sont  les  seules  ma- 
ladies qu'on  ait  à  redouter.  Cette  ville,  placée  entre  les  Apennins  et  la 
mer,  reçoit  alternativement  les  brises  tièdes  du  sud  et  les  vents  glacés  qui 
ont  passé  sur  la  cime  neigeuse  des  montagnes;  les  variations  atmosphé- 
riques y  sont  brusques  et  étendues:  il  y  vente  presque  toujours.  Aussi, 
malgré  la  sérénité  de  son  ciel,  la  phthisie  y  est  commune  et  y  marche 
▼îtc.  Les  tuberculeux  qui  émigrent  vers  l'Italie  doivent  en  éviter  le  séjour; 
ils  doivent  également  fuir  Rome  et  Florence,  et  se  rendre  de  préférence  à 
Ksc,  justement  renommée  pour  l'uniformité,  la  douceur  et  l'influence 
sédative  de  son  climat  de  serre  chaude,  qui  peut  être  mis  sur  la  même 
ligne  que  celui  de  Venise. 

Les  mêmes  maladies  s'observent  sur  le  littoral  de  l'Adriatique,  avec 
prédominance  toutefois  des  phlegmasies  aiguës  sur  les  affections  palu- 
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déenncs,  différences  qu'expliquent  la  moindre  étendue  de  ses  marais  ë 
Tâpreté  plus  prononcée  de  son  climat.  L'Italie  maritime  n'a  pas  d'afleo 
lion  qui  lui  soit  spéciale,  car  nous  ne  parlerons  ni  du  tarentisme,  qa 
n'est  pas  une  maladie,  ni  du  maie  del  feijato^  des  habitants  de  Comoia' 
chio,  qui  n'est  autre  chose  que  le  scorbut.  Quant  à  la  pellagre,  qui  a  uim 
toute  autre  importance,  nous  la  retrouverons  à  lélat  endémique  dam 
l'Italie  continentale;  mais,  au  sud  de  l'Apennin,  elle  n'est  pas  plus  com- 
mune que  dans  le  midi  de  la  France. 

d.  Grèce.  —  ta  Grèce  est  la  partie  de  l'Europe  qui  s'avance  le  plui 
vers  le  sud.  C'est  une  sorte  de  promontoire  tourné  vers  l'Afrique,  que  la 
Méditerranée  entoure  de  toutes  parts.  Ses  côtes  sont  profondément  dé- 
coupées, et  la  Morée  principalement  présente  une  série  de  caps  élevés  el 
de  baies  profondes  qui  multiplient  ses  points  de  contact  avec  la  mer. 
Celte  disposition,  jointe  à  la  latitude  et  au  voiï^inage  de  l'Afrique,  en  élèie 
la  température  et  en  fait  la  contrée  la  plus  chaude  de  TEurope.  Son*  soi 
montagneux  et  accidenté  n'offre  aucune  disposition  régulière.  Les  mon- 
tagnes s'y  enchevêtrent,  sans  qu'il  soit  possible  de  leur  assigner  une  di- 
rection déterminée.  Aucune  d'elles  n'atteint  la  limite  des  neiges  éter< 
nelles.  La  plus  élevée,  le  Taygcte,  ne  dépasse  pas  2,425  mètres.  Aucm 
tlcuve  important  n'y  prend  naissance.  Le  plus  considérable,  TAspro-Po- 
tamos  ou  Achéloùs,  n'a  pas  plus  de  180  kilomètres  de  cours.  Le  Pélopo- 
nèse  n'a  que  des  torrents  ou  des  ruisseaux.  Les  vallées  y  sont  étroites, 
tourmentées;  on  n'y  trouve  plus  de  grandes  plaines,  comme  dans  11 
Tliessalie.  C'est  le  pays  des  contrastes.  Des  bois  de  chênes,  de  pins,  d( 
luéiôzes  croissent,  sur  le  versant  des  coteaux,  à  côté  des  arbrisseaux  ol 
des  plantes  sauvages.  Des  rochers  nus  et  déchiquetés  alternent  avec  di 
Irais  gazons,  les  montagnes  arides  avec  les  riantes  vallées;  le  sol  estes 
général  stérile  et  mal  cultivé,  le  littoral  bordé  de  récifs  et  de  falaises;  ce- 
pendant la  côte  de  Morée,  au  sud  du  golfe'dc  Lépante,  est  basse  et  plate, 
et  des  marais  assez  étendus  se  rencontrent  entre  Patras  et  Corinthe. 

Météovûlo'jie,  —  Le  climat  est  splendide,  le  ciel  d'une  pureté,  d'un 
éclat,  d'une  transparence  dont  on  ne  peut  se  faire  une  idée  dans  nos  con- 
trées brumeuses.  L'air  y  est  vif,  sec,  chaud  et  salubre,  sauf  dans  les  loca- 
lités marécageuses  du  littoral  et  dans  quelques  vallées  de  l'intérieur^  oà 
régnent  les  fièvres  paludéennes.  Les  saisons  sont  moins  tranchées  que 
ilans  les  autres  pays  de  l'Europe;  on  n'en  distingue  guère  que  deux,  Tbi- 
ver  et  Tété;  le  printemps  et  Tautomne  sont  à  peine  marqués;  ce  sont  des 
époques  de  transition.  L'hiver  commence  avec  le  mois  de  janvier  et  Goil 
avc'*-  mars;  il  n'est  jamais  rigoureux.  Le  thermomètre  descend  très-rare^ 
ment  au-dessous  de  0*";  il  marque  en  moyenne  au  Pirée  5"  à  7  heures  di 
matin  el  9^  à  midi.  Les  vents  qui  dominent  au  mois  de  janvier  sont  ceux 
du  sud  et  du  sud-ouest;  ils  sont  humides  et  ne  s'observent  jamais  po»* 
dant  la  belle  saison.  Les  vents  froids  et  secs  du  nord  et  du  nord-eil 
prennent  faveur  en  mars.  A  celte  époque,  la  neige  tombe  parfois  en  abon- 
dance, mais  elle  ne  persicte  que  sur  le  sommet  des  montagnes,  encore  ii 
lond-elle  dès  le  coininencement  de  lété.  Au  mois  de  janvier,  les  aman* 
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îcrs  commencent  à  fleurir  ;  en  mars,  la  végétation  est  dans  tout  son 
cht, les  prairies  se  cou\urenl  de  fleurs;  c'est  avec  le  mois  d'avril,  Té- 
oqaequi  représente  le  printemps,  mais  il  ne  dure  guère,  car  la  saison 
iinde  commence  en  mai  et  s'étend  jusqu'en  novembre.  En  mai  la 
ifDpérature  moyenne  oscille  entre  27**  et  30**;  elle  varie  de  31**  à  54° 
los  les  mois  de  juin,  de  juillet  et  d'août,  et  s'élève  parfois  jusqu'à  40** 
s  septembre  ;  elle  redescend  à  30°,  et  en  novembre  elle  retombe  à 
8*,5.  La  moisson  se  fait  on  juin  et,  avec  juillet,  commence  une  longue 
Ériode  de  sécheresse  qui  brûle  les  plantes,  tarit  les  sources  et  les  ruis- 
etux,  et  pendant  laquelle  pas  un  nuage  n'apparaît  à  Thorizon.  Les  vents 
e  Test  et  du  sud-est  alternent  alors  avec  le  veut  d*ouest,  qui  est  le  vé- 
ikable sirocco  de  l'Altique.  Les  vendanges  se  font  en  septembre;  les  pro- 
miies pluies  se  montrent  en  novembre  et  deviennent  continuelles  le  mois 

HOftOt 

SMritéy  maladies,  —  Le  climat  de  la  Grèce  se  rapproche,  comme  on 
«fwl,decelui  du  nord  de  l'Afrique;  la  même  analogie  se  retrouve  dans 
eadrenosologique.  Cette  ressemblance,  qui  a  frappé  les  médecins  di» 
armée,  avait  clé  déjà  signalée  par  Littré  (1840).  «  La  Grèce  antique  et 
i  Grèce  moderne,  dit-il,  sont,  à  vingt-deux  siècles  de  distance,  affligées 
ar  les  mêmes  fièvres,  ce  qui  prouve  que  les  conditions  climalologiques 
'ont  pas  essentiellement  changé.  Les  fièvres  décrites  par  Hippocrate, 
in»  les  épidémies,  offrent  la  plus  grande  similitude  avec  celles  des  pays 
iiuds.  C'est  toujours  linfluence  paludéenne  qui  domine.  »  Il  est  cer- 
ioque  la  fièvre  intermittente  règne  encore  au  Pirée,  dans  la  campagne 
Athènes,  aux  environs  des  Thermopylesv  où  le  Sperchius  forme  de 
rads  marécages,  où  la  ville  de  Lamias  est  ravagée  tous  les  ans  par  l'en- 
ifflie  paludéenne,  dans  les  golfes  de  Corinthe,  de  Volo,  de  Salonique, 
ms  le  canal  d'Oréos  et  Poros,  ainsi  que  dans  le  Sud  de  la  Morée,  où  la 
lie  de  Navarin  et  la  plaine  d'Argos,  qu^avoisine  le  marais  de  Lerne,  sont 
one  grande  insalubrité.  Ces  fièvres  sont  toutefois  moins  graves  que 
Uei  de  l'Algérie,  si  l'on  en  juge  du  moins  par  les  observations  que  les 
édecins  de  la  marine  ont  faites  au  Pirée,  à  l'époque  où  les  troupes  fran- 
ises  Toccupaient.  Notre  collègue  Yillette,  chargé  de  la  direction  du  service 
«anté  de  l'escadre  et  du  corps  d'occupation,  pendant  les  années  185»') 
1856,  a  eu  la  bonté  de  nous  adresser  une  note  très-détaillée  sur  les 
iladies  (pii  s'y  sont  présentées,  et  c'est  à  ce  travail  que  nous  avons  em- 
onléla  plïipart  des  faits  relatifs  à  la  pathologie  de  ce  pays.  Les  fièvres 
ienniltentes  commencent  à  se  montrer  en  mai,  «elles  se  multiplient  eu 
in  et  en  juillet  et  deviennent  ensuite  de  plus  en  plus  rares.  Elles  se 
«sentent  toutes,  à  l'invasion,  avec  le  type  quotidien;  ce  n'est  qu'après 
iffiieurs  récidives  qu'elles  révèlent  le  type  tierce,  le  quarte  est  fort  rare 
ine  s'observe  que  chez  les  individus  soumis  depuis  longtemps  à  Tin- 
■ence  palustre.  Les  accès  pernicieux  sont  tellement  rares  que,  dans  un 
«jwrde  quatre  ans,  et  sur  un  chiffre  annuel  de  plus  de  mille  malades, 
filfelie  n'a  eu  l'occasion  d'en  observer  que  trois  cas,  dont  aucun  n'a  été 
ainde  mort.  Toutefois  les  fièvres  de  l'Attiquc  récidivent  avec  une  déplo- 
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rable  lénacité,  et  la  guérison  ne  s'obtient  le  plus  souvent  qu'à  la  condi- 
tion (le  quitter  le  pays.  Ilippocrate  avait  déjà  signalé  la  fréquence  desae- 
ciJeuts  bilieux  dans  les  lièvres  qu'il  a  décrites;  Villette  a  fait  la  même 
remarque.  Ces  phénomènes  consistent  dans  la  teinte  ictérique  et  les  y(h 
missements  bilieux,  mais  jamais  on  n'observe  de  véritable  fièvre  rémiU 
lente  bilieuse,  semblable  à  celles  de  la  zone  torride.  Les  hépatites  y  soq| 
très-rares,  l'iclèrc  simple  est  très-commun  aux  mois  de  septembre  H 
d'octobre,  mais  il  ne  présente  jamais  de  gravité. 

La  fièvre  typhoïde  est  fréquente  dans  l'Attique  et  affecte  le  plus  souveol 
la  forme  ataxo-adynamique.  Elle  se  complique  plus  fréquemment  qu'ea 
France  de  pétéchies,  de  parotides,  de  gangrène  et  d'hémorrhagies  buccale 
et  intestinale.  La  dysenterie  n'est  pas  rare  pendant  les  chaleurs,  maiselk 
est  pres(|ue  toujours  bénigne. 

Los  |)ncumonies  et  les  pleurésies  ne  sont  pas  fréquentes;  on  ne  lesdi? 
sorv(»  qu'on  février  et  en  mars  ;  les  laryngites  sont  au  contraire  très-cooi* 
innn(*s,  v.l  se  présentent  souvent  chez  les  enfants  sous  la  forme  strids;^ 
IcubO  ;  mais  le  croup  vrai  est  fort  rare,  et  Villette  n'a  pas  observé  un  sed 
cas  d'angine  coucnneuse.  La  phthisie  n'est  pas  très-répandue  en  Grèce, 
mais  le  médecin  (|ue  nous  venons  de  citer  l'attribue  beaucoup  moins  aa 
climat  qu'à  la  vigueur  de  constitution  des  habitants,  à  leur  extrême  sa* 
briété,  au  souci  qu'ils  ont  de  leur  santé,  et  surtout  au  soin  avec  lequel  il| 
évitent  de  s'allier  aux  familles  entachées  de  ce  vice  héréditaire.  Aussi  la 
(U'ésence  d'un  phthisi(|ue  dans  l'une  d'elles  est-elle  considérée  comme 
une  honte,  et  met-on  la  plus  grande  attention  à  la  dissimuler.  Lorsque  la 
maladie  est  déclarée,  dit  Villette,  elle  marche  avec  une  rapidité  effrayantai 
et  la  lornie  galopante  est  celle  qu'elle  revêt  le  plus  souvent.  ; 

En  somme,  la  Grèce  peut  être  considérée  comme  un  pays  sain.  La  caai? 
pa;  lie  d'Athènes  et  le  Pirée  ne  sont  assurément  pas  les  points  les  plus  8% 
lubres,  puisque  la  fièvre  intermittente  y  est  endémique,  cependant  le  corpi 
d'occupation  n'y  a  subi  que  des  pertes  très-faibles.  En  1855,  son  effedS 
était  de  2,200  hommes,  il  a  compté  1,232  malades  et 68  décès;  ehl858| 
sur  1,900  hommes,  il  n'a  eu  que  637  malades  et  14  décès  seulement,  C| 
qui  donne  une  mortalité  moyenne  de  2  p.  100. 

HI.  Région  Asiatique.  —  Cette  région  s'étend  des  bords  de  la  Médite^ 
ranée  et  de  la  mer  Rouge  jusqu'au  rivage  du  grand  Océan.  Elle  embraaBii 
une  étendue  de  plus  de  800  myriamètres  de  l'ouest  à  l'est,  et  comprenij 
le  nord  de  l'Arabie,  la  Turquie  d'Asie,  le  nord  de  la  Perse,  le  Turkeslaa^j 
rAr<{hanistan,  le  royaume  de  Lahore  et  tout  le  sud  de  l'empire  Chinois 
avec  ses  Etats  tributaires.  Cette  immense  zone  n'est  bien  connue  qn'àaA^ 
extrémités;  les  parties  centrales  n'ont  pas  été  l'objet  d'observations  suit^ 
sautes  pour  permettre  d'en  établir  la  climatologie.  Les  contrées  de  l'ouôl' 
se  rapprochent  beaucoup  plus  de  l'Afrique  à  laquelle  elles  sont  unies  pa| 
l'isthme  de  Suez,  que  de  l'Europe  dont  les  séparent  la  mer  Noire,  la  flMjr 
de  Marmara  et  la  SIéditerranée.  Cela  est  surlout  vrai  du  nord  de  TArabia^ 
dont  nous  ne  dirons  rien,  parce  qu'il  ressemble  A  sa  partie  méridional 
<iue  nous  avons  décrite  en  parlant  des  climats  torrides. 
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a.  Syrie.  —  La  Syrie  offre  de  son  côté  quelque  analogie  avec  nos  posses- 
sions d'Afrique.  Elle  présente  aussi  trois  parties  distinctes.  La  première, 
1  Test  de  l'Oronte  et  du  Jourdain,  confond  ses  déserts  avec  ceux  de  l'Ara- 
bie, et  forme  un  plateau  de  660  mètres  d'altitude,  couvert  de  rochers  et 
de  steppes  de  sable;  la  seconde  est  formée  par  la  chaîne  du  Liban,  qu'on 
peut  comparer  à  PAtlas,  et  dont  les  pics  escarpés  laissent  apercevoir,  à 
trayers  leurs  larges  crevasses,  de  longues  vallées  et  de  profonds  ravins. 
Son  versant  oriental  regarde  le  désert  et  ne  présente  qu*as[)érités  et  pré- 
cipices; son  flanc  occidental  tourné  vers  la  Méditerranée  est  fertile,  pitto- 
resque, arrosé  par  des  sources  abondantes,  et  jouit  d'un  climat  délicieux. 
La  troisième  u  ''in,  la  zone  du  littoral,  est  analogue  au  Tell  et  se  fait  re- 
marquer par  sa  u.  "ondilé,  ses  chaleurs  élevées  et  Tinsalubrité  de  ses  plages 
marécageuses.  Les  Hèvres  intermittentes  sont  très-communes  dans  la 
plaine  de  Saint-Jean-t»'  \cre  et  à  Tripoli.  A  Alep,  elles  commencent  au 
printemps,  cessent  en  juj.^^  reparaissent  en  juillet,  et  augmentent  à  l'é- 
poque de  l'équinoxe,  pour  cesser  complètement  en  décembre.  La  dysen- 
terie s'y  montre  en  été,  ainsi  (  ue  les  diarrhées  et  le  choléra  infantile  ;  les 
ophthalmies  régnent  en  toute  maison,  mais  avec  plus  d'intensité  pendant 
les  mois  d'août  et  de  septembre  En  hiver,  c'est-à-dire  de  décembre  en 
ami,  on  voit  prédominer  les  a  fections  inflammatoires,  les  angines,  les 
pneumonies,  les  pleurésies  et  les  rhumatismes  :  les  affections  éruptives  y 
régnent  souvent  à  l'état  épidémiqv  e.  La  syphilis,  les  maladies  cutanées,  y 
tcmipris  la  teigne  et  la  lèpre,  y  son  communes.  Il  y  existe  enfin  une  affec- 
tion de  peau  d'une  nature  spéciale,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  bouton 
d*Alep,  et  qui  s'observe  dans  toute  la  Syrie,  ainsi  que  dans  la  Mésopotamie. 
(Hûbry.) 

b.  Ade  Mineure.  —  L'Asie  Mineure,  dont  trois  mers  baignent  les  côtes, 
àoDi  le  sol  accidenté  est  parcouru,  de  l'est  à  l'ouest,  par  les  chaînes  du 
Taurus  et  de  TAnti-Taurus,  jouit  d'un  climat  délicieux  que  les  anciens  et 
les  modernes  ont  célébré  à  l'envi.  «  Le  climat  de  l'Asie,  dit  Hippocrate, 
est  meilleur  et  les  peuples  y  ont  un  caractère  plus  doux  et  plus  facile.  La 
cause  en  est  dans  le  juste  équilibre  des  saisons.  Située  entre  les  deux  le- 
Ters  du  soleil,  l'Asie  est  à  la  fois  exposée  à  l'orient  et  éloignée  du  froid... 
Ni  l'excès  de  la  chaleur  ne  brûle  ces  régions,  ni  la  sécheresse  et  le  manque 
d'eau  ne  les  désolent,  ni  la  rigueur  du  froid  ne  les  accable.  »  Ce  riant  ta- 
bleau ne  peut  pas  s'appliquer  à  toute  l'Asie  Mineure,  il  n'est  vrai  que  de 
la  côte  occidentale,  la  seule  du  reste  qui  fût  connue  des  Grecs.  Les  bords 
de  la  mer  Noire  reçoivent,  sans  obstacle,  les  vents  froids  qui  ont  passé  sur 
les  steppes  de  la  Russie,  et  leur  climat  se  rapproche  de  celui  de  la  Tur- 
quie d'Europe,  dont  nous  ferons  ressortir  plus  tard  les  caractères  exces- 
«is.  La  côte  sud,  au  contraire,  se  ressent  du  voisinage  de  l'Afrique.  On 
j  qprouve  dans  l'été  des  chaleurs  insupportables;  la  température  s'élève 
parfois  alors  jusqu'à  39®  ;  la  moyenne  de  cette  saison  est  de  25°,5,  celle 
de  l'hiver  de  12%  la  moyenne  annuelle  de  17*.  Les  pluies  sont  rares  et 
font  complètement  défaut  de  juin  en  octobre.  Bien  que  les  côtes  soient 
en  général  élevées,  elles  présentent,  de  distance  en  distance,  des  marais 


152  CLIMAT.    Cl.iyATS    chauds    (zONF.    SErrENTRIO^IALB). 

(|iii  ne  compte  pas  cinq  millions  d'habitants.  Il  fait  partie  de  celle  imoNKe 
dépression  de  l'Asie  occidentale,  dont  le  niveau  est  inférieur  à  cduiè  :l 
l'Océan,  et  qui  n'est  probablement  que  le  lit  desséché  d'une  vaste  iKr,  |M 
dont  la  Caspienne  et  le  lac  d'Aral  représentent  les  dernier  vestiges.  Dot 
couvert  de  steppes  immenses,  de  lacs  saumâtres  et  de  dunes  de  olb 
mouvant.  Les  seules  parties  cultivées  sont  les  vallées  que  traverseothi  f| 
fleuves.  Le  climat  du  Turkestan  est  rude  comme  celui  de  tonte  ïkà 
centrale;  Tair  y  est  sec,  Tatmosphère  transparente;  les  saisons  juri^ 
très-accentuées.  Le  printemps  est  court,  les  chaleurs  de  Tété  sonttar 
pérées  par  le  voisinage  des  montagnes  couvertes  de  neige  et  la  proib 
des  déserts  de  la  Sibérie.  En  juin,  le  thermomètre  s'élève  souvent  jnsfA^ 
23  degrés  dans  le  jour,  et  s'abaisse  à  10  degrés  pendant  la  nuit.  L'*'^ 
tomne  est  pluvieux,  l'hiver  tardif,  mais  rigoureux,  même  dans  les  piiliB 
les  plus  méridionales  :  le  thermomètre  descend  parfois ,  en  janvier,  à"^ 
—  8  degrés.  Les  vents  d'ouest,  qui  viennent  du  Caucase,  à  travers  It  Oif^ 
Caspienne,  y  soufflent  sans  obstacle,  soulèvent  des  flots  de  poussitrc^ 
renversent  quelquefois  les  récoltes  et  les  habitations.  La  pathologie 
cette  contrée  est  presque  inconnue  ;  on  dit  que  les  maladies  de  peaneti 
ophthàlmies  y  sont  très-communes,  que  les  fièvres  intermitlenleiï) 
régnent  dans  certaines  localités  et  notamment  à  Bukhara. 

g.  Rotjaume  de  Lahore,  —  A  Test  de  l'Afghanistan,  au  sud  deTHlifr^ 
laya,  s'étend  le  royaume  de  Lahore  ou  Pendjab,  habité  par  la  race 
rière  des  Sicks,  et  englobé  depuis  20  ans  dans  les  possessions  anghi8flù| 
Ce  beau  pays,  qu'arrosent  les  cinti  affluents  de  Tlndus,  est  mont 
dans  le  nord,  plat,  fertile  et  bien  cultivé  dans  le  reste  de  son 
Son  climat  est  beaucoup  plus  sec,  plus  tempéré  et  plus  salubre  que  eéhi 
de  l'Inde.  Les  saisons  y  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu'en  Europe;  l*liHr^ 
s'étend  du  15  novembre  à  la  fin  de  février;  il  règne  alors  un  froid  vif  i 
sec,  et  les  montagnes  se  couvrent  de  neige.  Les  vents  régnants  soi 
de  la  partie  du  nord-est  et  descendent  des  montagnes;  le  th< 
oscille  entre  8^,88  eti5%55.  Le  printemps  ne  dure  que  six  semaines; 
commence  vers  le  15  mai,  et  se  termine  à  la  fin  de  juillet;  il  est  extréof^' 
ment  chaud  et  sec;  le  thermomètre  monte  alors  à  54^,44  en  moyenni 
Cette  ascension  se  produit  sous  Tinflucnce  des  vents  de  sud,  qui  arrÎKil 
de  la  Perse,  chargés  d*une  poussière  ardente  et  ressemblent  au  khanuiiEi 
Les  pluies  tombent  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre;  elles  sMI^ 
torrentielles  et  accompagnées  de  violents  orages,  pendant  lesqueis  le  tôt*  || 
nerre  gronde  dans  les  montagnes  avec  un  fracas  effrayant.  La  chaleur  ei  * 
alors  humide  et  accablante. 

Le  climat  du  Pendjab  est  très-salubre  ;  cependant,  après  la  saison  M  [ 
pluies,  on  voit  survenir  de  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes  ;  elhi 
'sont  bénignes  et  affectent  presque  toujours  le  type  quotidien,  très-rut- 
tnent  le  type  tierce.  Les  Sicks  les  traitent  avec  succès  par  l'arsenic,  qui  dt 
chez  eux  un  remède  vulgaire.  Jamais  elles  ne  prennent  le  caractère  perm- 
xicux  et  ne  donnent  lieu  à  la  cachexie  paludéenne.  On  ne  voit  régner, 
"dans  le  royaume  de  Lahore,  ni  les  hépatites  ni  les  diarrhées  tenaces  des 
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(ères  (les  climats  excessifs.  Des  étés  brûlanis  y  alternent  avec  des  hivers 
rigoureux,  Tair  y  est  d'une  siccité  extrême,  les  oryges  fort  rares.  Quelques 
îallces  comme  celles  de  Cliiraz  font  exception  et  trouvent  dans  leur  cein- 
ture de  montagnes  un  abri  contre  les  froids  de  l'hiver.  En  descendant  du 
plateau  vers  le  golfe  Persique,  on  retrouve  tous  les  caractères  du  climat 
de  rÂrabic,  ses  chaleurs,  sa  sécheresse  et  son  simoun.  Les  Persans  don- 
Dentà  cette  partie  le  nom  de  guermsir  (pays  de  la  chaleur);  nous  en 
avons  parlé  à  l'occasion  de  la  zone  torride. 

La  salubrité  des  différents  points  de  la  Perse  se  déduit  de  ces  disposi- 
tions géologiques.  Le  plateau  et  le  littoral  du  golfe  Persiquc  sont  peu  ha- 
bitables, mais  on  n*y  observe  pas  de  maladies  endémiques.  11  n'en  est  pas 
de  même  des  côtes  de  la  mer  Caspienne.  La  province  de  Ghilan  qui  la 
borde  au  sud  est  couverte  de  marais,  et  les  fièvres  intermittentes  n'y 
épargnent  presque  personne;  de  Tautre  côté  des  monts,  la  capitale,  Té- 
Ûno,  située  dans  une  plaine  basse  et  marécageuse,  exposée  pendant  l'été 
ides  chaleurs  insupportables,  est  désolée,  dans  cette  saison,  parles  fièvres 
paludéennes,  et  la  cour  est  forcée  de  l'abandonner.  La  fièvre  typhoïde  et 
les  maladies  éruptives  sont  communes  en  Perse.  La  variole  notamment  y 
est  très-meurtrière;  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  miliaire  y  sévissent  sou- 
vent à  l'état  épidémique.  Les  érysipèles,  les  furoncles,  les  phlegmons,  le 
pemphygus,  la  teigne,  la  gale,  la  lèpre,  sont  au  nombre  des  affections  les 
plus  répandues;  le  dragonneau  s'observe  sur  la  côte  du  golfe  Persique,  et 
le  bouton  d'Alep  s'y  rencontre  également.  (Mûhry.) 

e.  Afghanistan.  —  Cette  contrée,  essentiellement  montagneuse,  forme 
la  partie  la  plus  élevée  du  plateau  de  l'Iran  qui  domine  la  Perse,  vers  la- 
quelle il  s'abaisse  doucement,  tandis  que  son  versant  opposé  s'incline 
par  une  pente  rs^pide  vers  la  vallée  de  l'Indus.  Le  noyau  central  des  mon- 
tagnes de  ces  deux  pays  est  TUindou-Koh,  point  de  départ  occidental  de 
la  chaîne  de  rilimalaya.  Les  pics  couverts  de  neiges  éternelles  atteignent 
jusqu'à  G,000  mètres  d'altilude,N  et  sa  triple  ceinture  abrite  contre  les 
vents  du  nord  la  splendide  vallée  de  Kaboul,  qui  déploie,  à  2,000  mètres 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  ses  riches  cultures,  ses  jardins  et  ses 
îergers. 

Le  climat  de  TAfghanistan  est  celui  de  tous  les  pays  de  montagnes, 
Ipre,  excessif  sur  les  points  élevés,  doux  et  tempéré  dans  les  vallées  bien 
abritées.  Les  étés  sont  brûlants,  les  hivers  froids.  Pair  vif  et  sec  et  le 
i  brouillard  extrêmement  rare.  Les  pluies  périodiques  commencent  à  se 
^  lûre  sentir  dans  le  sud,  mais  elles  sont  loin  d'offrir  la  régularité  et  surtout 
l'abondance  de  celles  de  l'Inde.  Les  maladies  les  plus  communes  sont, 
d'après  Mûhry,  les  fièvres  intermittentes  au  printemps  et  dans  l'automne, 
ks  bronchites  et  les  ophthalmies  dans  les  lieux  élevés.  La  variole  y  est 
commune,  bien  que  l'inoculation  y  soit  depuis  longtemps  pratiquée.  Cea 
données  sont  trop  vagues,  nous  en  convenons,  pour  établir  la  climatolo- 
gie d'un  pays  qui  n'a  pas  encore  été  l'objet  d'observations  suivies. 

t.  Turkestan.  —  Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés,  par  rapport  au 
Turkcstan,  dont  la  superficie  est  presque  double  de  celle  de  la  France,  et 
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(|ui  ne  compte  pas  cinq  millions  d'habitants.  Il  fait  partie  de  cette  immense 
dépression  de  l'Asie  occidentale,  dont  le  niveau  est  inférieur  h  celui  de 
l'Océan,  et  qui  n'est  probablement  que  le  lit  desséché  d'une  vaste  mer, 
dont  la  Caspienne  et  le  lac  d'Aral  représentent  les  dernier  vestiges.  Il  est 
couvert  de  steppes  immenses,  de  lacs  saumâlres  et  de  dunes  de  sable 
mouvant.  Les  seules  parties  cultivées  sont  les  vallées  que  traversent  les 
fleuves.  Le  climat  du  Turkestan  est  rude  comme  celui  de  toute  l'Asie 
centrale;  Tair  y  est  sec,  l'atmosphère  transparente;  les  saisons  y  sont  I 
très-accentuées.  Le  printemps  est  court,  les  chaleurs  de  Tété  sont  teiiv> 
pérées  par  le  voisinage  des  montagnes  couvertes  de  neige  et  la  proxirailé' 
des  déserts  de  la  Sibérie.  En  juin,  le  thermomètre  s'élève  souvent  jusqu'à  -^ 
23  degrés  dans  le  jour,  et  s'abaisse  à  10  degrés  pendant  la  nuit.  L'atf** 
tomne  est  pluvieux,  Thiver  tardif,  mais  rigoureux,  même  dans  les  partiet 
les  plus  méridionales  :  le  thermomètre  descend  parfois,  en  janvier,'  i^ 
—  8  degrés.  Les  vents  d'ouest,  qui  viennent  du  Caucase,  à  travers  la  mit': 
Caspienne,  y  soufflent  sans  obstacle,  soulèvent  des  flots  de  poussière  et  j 
renversent  quelquefois  les  récoltes  et  les  habilations.  La  pathologie  dv' 
cette  contrée  est  presque  inconnue  ;  on  dit  que  les  maladies  de  peau  et  lea-' 
ophth'almies  y  sont  très-communes ,  que  les  fièvres  intermittentes  y 
régnent  dans  certaines  localités  et  notamment  à  Bukhara. 

g.  Royaume  de  Lahore,  —  A  Test  de  l'Afghanistan,  au  sud  de  THiiiMh 
laya,  s'étend  le  royaume  de  Lahore  ou  Pendjab,  habité  par  la  race  guer»  • 
rière  des  Sicks,  et  englobé  depuis  20  ans  dans  les  possessions  anglaises* 
Ce  beau  pays,  qu'arrosent  les  cinq  affluents  de  Tlndus,  est  montagneux 
dans  le  nord,  plat,  fertile  et  bien  cultivé  dans  le  reste  de  son  étendue.  " 
Son  climat  est  beaucoup  plus  sec,  plus  tempéré  et  plus  salubre  que  oelm 
de  rinde.  Les  saisons  y  sont  à  peu  près  les  mêmes  qu'en  Europe;  rhifor  I 
s'étend  du  15  novembre  à  la  fin  de  février;  il  règne  alors  un  froid  vif  et  J 
^ec,  et  les  montagnes  se  couvrent  de  neige.  Les  vents  régnants  soufflent  'i 
tle  la  partie  du  nord-est  et  descendent  des  montagnes;  le  thermomèlni  | 
oscille  entre  8%88  etl5%55.  Le  printemps  ne  dure  que  six  semaines;  l'été '^ 
commence  vers  le  15  mai,  et  se  termine  à  la  Gn  de  juillet;  il  est  extrême- 
ment chaud  et  sec;  le  thermomètre  monte  alors  à  54^,44  en  moyenne.  ^ 
<]ette  ascension  se  produit  sous  Tinfluence  des  vents  de  sud,  qui  arrivent 
de  la  Perse,  chargés  d'une  poussière  ardente  et  ressemblent  au  khamsitf. 
Les  pluies  tombent  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre  ;  elles  sont 
torrentielles  et  accompagnées  de  violents  orages,  pendant  lesquels  le  ton- 
nerre gronde  dans  les  montagnes  avec  un  fracas  effrayant.  La  chaleur  est 
alors  humide  et  accablante. 

Le  climat  du  Pendjab  est  très-salubre  ;  cependant,  après  la  saison  des 
"pluies,  on  voit  survenir  de  nombreux  cas  de  fièvres  intermittentes;  elles 
^sont  bénignes  et  affectent  presque  toujours  le  type  quotidien,  très-rare- 
ttient  le  type  tierce.  Les  Sicks  les  traitent  avec  succès  par  l'arsenic,  qui  est 
chez  eux  un  remède  vulgaire.  Jamais  elles  ne  prennent  le  caractère  pemi- 
'cîcux  et  ne  donnent  lieu  à  la  cachexie  paludéenne.  On  ne  voit  régner, 
^ans  le  royaume  de  Lahore,  ni  les  hépatites  ni  les  diarrhées  tenaces  des 
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conircw  palustres  :  quelques  cas  de  dysenterie  légère  seulement  y  appa- 
taisseiit  i  Tépoque  des  chaleurs. 

Les  pneumonies,  les  pleurésies,  les  bronchites,  sont  fréquentes  dans  la 
laison  froide  et  souvent  mortelles,  parce  qu'elles  sont  mal  traitées;  la 
phtbisie  y  est  assez  rare;  les  rhumatismes  articulaires  sont  très-communs 
pendant  la  belle  saison,  surtout  chez  les  gens  riches.  Pour  fuir  la  chafeur 
3s  passent  leurs  journées  dans  des  huttes  de  terres  à  l'intérieur  desquelles 
ia  font  croître  des  plantes  qu'on  arrose  continuellement.  Des  courants 
d^air frais,  entretenus  par  de  nombreuses  ouvertures,  convertissent  ces 
lidoitsen  glacières.  C'est  à  une  affection  de  cette  nature  que  Rundjct-Sing 
Mceooiba  en  1859.  La  variole  (en  dick,  mata)  fait  souvent  degrands  ravages 
'dafis  ce  pays,  où  la  vaccine  n^a  pas  encore  pénétré.  Le  cancer  y  est  très- 
cooKiiin,  ainsi  que  les  calculs,  que  les  hydrocèles,  et  surtout  quç  la  syphilis; 
fes  Gfhthalmies  sont  fréquentes  et  graves  pendant  la  saison  chaude.  Les 
mUiei  de  peau  sont  plus  rares  que  dans  l'Inde  ;  cependant  on  y  observe 
fMifies  cas  de  lèpre  et  de  nombreux  psoriasis.  Nous  devons  tous  ces 
ifHwigneroents  à  l'obligeance  du  docteur  Bennet-Deperraud,  qui  a  été, 
[pendant  cinq  ans,  attaché  à  la  personne  du  roi  de  Lahore  Ruiidjet-Sing, 
ft médecin  en  chef  de  ses  armées. 

I  h.  Empire  chinois.  —  L'empire  chinois,  dont  la  superficie  et  la  popu- 
dépassent  d*un  quart  celles  de  TEurope,  remplit  tout  l'espace 
entre  les  contrées  précédentes  et  l'océan  Pacifique,  entre  le  69*'  et 
ffc  141*  degré  de  longitude  est.  II  appartient  à  la  zone  qui  nous  occu|)e 
^les  deux  tiei*s  de  son  étendue.  Les  contrées  qui  y  sont  situées  sont  la 
petite  Bottkharie  et  le  Tibet  à  l'est,  la  Chine  proprement  dite  à  l'ouest. 

1*  BoulAarie;  Tibet.  —  Les  deux  premières  offrent  tous  les  caractères 
ki  pays  d'un  niveau  élevé,  situés  au  centre  des  continents.  Les  haut< 
dilMux  du  Tibet,  couverts  de  roches  escarpées,  de  plaines  arides  et 
HBetones,  sont  parcourus  par  des  torrents  et  par  des  rivières  dont 
jMlqiies-uiies  se  rendent  dans  de  grands  lacs  intérieurs  ou  deviennent  la 
Mme  des  fleuves  de  l'Inde  et  de  la  Chine.  Le  climat  en  est  excessif,  et 
i  10118  faisons  rentrer  ces  contrées  dans  les  climats  chauds,  c'est  seule- 
Mot  par  respect  pour  le  tracé  des  lignes  isothermes  qui  nous  sert  de 
•«-  Le  révérend  père  Hue  dépeint  le  Tibet  comme  une  véritable  Sibérie. 
^  y  arriver,  il  lui  fallut  franchir  des  fleuves  glacés,  des  montagnes 
oofertes  déneige,  où  sa  caravane  semait  à  chaque  pas  des  cadavres.  Plus 
le  quarante  de  ses  compagnons  y  restèrent,  et  les  animaux  périrent  en 
mie.  L'hiver  y  est  tellement  rigoureux,  que  les  habitants  des  montagnes 
NHit  obligés  de  se  réfugier  dans  les  vallées  et  dans  les  gorges  profondes, 
elque,  dans  les  parties  les  plus  méridionales,  par  28  degrés  de  latitude, 
k  thermomèlre  descend  aussi  bas  que  dans  les  Alpes,  sous  le  46*  degré. 
Cet  implacable  hiver  dure  près  de  neuf  mois;  le  printemps  est  signalé  par 
de  grandes  variations  de  température  et  de  fréquents  orages;  l'été  est 
à»d,  mais  très-court,  car  il  tombe  encore  de  la  neige  en  juin,  et  il 
geie  déjà  en  septembre.  C'est  l'époque  des  pluies;  elle  présente  des 
fhèoomènes  météorologiques  remarquables  qui  lui  ont  fait  donner,  dans 
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le  pays,  le  nom  de  saison  des  vapeurs  de  terre.  Chaque  malin,  desl^ 
brouillards  épais  couvrent  le  sol;  ils  s'clcvent  dans  la  journée,  se coo(ki-|^ 
sent  en  nuages  opaques,  et  retombent  le  soir  en  pluies  abondaoles.li 
nuit,  les  vapeurs  se  reforment  a  la  surface  de  la  terre,  et,  le  leodenuii, 
les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  Pendant  cette  saison,  récoDinir 
t^st'  accablée,  languissante,  les  animaux  restent  couchés,  et  ïhxmm 
('prouve  un  inexprimable  malaise.  Au  mois  de  septembre,  les  rifièraft 
remplissent  et  vont  contribuer  aux  inondations  du  Bengale;  en 
les  pluies  cessent,  et,  jusqu'au  printemps  suivant,  le  ciel  reste  coiului>| 
ment  serein. 

« 

2®  Chine.  -^  La  Chine  proprement  dite  occupe  la  majeure  partie 
versant  oriental  de  l'Asie;  elle  est  parcourue  par  de  grandes  chaioei 
montagnes  dirigées  de  Touest  ii  Test,  et  dont  les  principales  sont  cells 
Pe-ling  (monts  du  nord)  et  de  Nawling  (monts  du  sud);  elles  dîfisirii 
Chine  en  quatre  grands  bassins  horizontaux  parcourus  par  quatre  gnii 
fleuves  qui  sont,  du  nord  au  sud,  le  Pei-ho,  le  Houang-ho  ou  fleuve  Ji 
l'Yang-tse-Kiang  ou  fleuve  Bleu,  et  le  Si-Kiang.  Elle  renferme  de 
lacs  dont  un,  celui  de  Toung-Thing,  a  plus  de  iOO  lieues  de  tour;  elle 
traversée  par  un  nombre  indni  de  canaux  qui  la  sillonnent  dans 
les  directions.  Ils  servent  de  moyens  de  communication  entre  les 
rentes  localités,  et  constituent,  en  même  temps,  un  système  d'i 
qui  entretient  la  fertilité  de   ce  pays,  dont  la  richesse  et  la  cata 
avancée  ont  fait  de  tout  temps  Tadiniration  des  voyageurs. 

Météorologie.  —  Il  est  difficile  de  donner  une  formule  gcnérabfe 
climat  d'une  contrée  qui  touche  à  la  fois  à  la  zone  torride  et  aux  glMfl 
de  la  Sibérie,  qui  subit,  dans  ses  parties  occidentales,  rinfluence  <b 
plateaux  de  la  haute  Asie,  et  dont  les  côtes  sont  baignées  par  le  gml 
Océan.  Le  liKoral,  du  reste,  en  est  seul  connu;  encore  n'avons-nous ^ 
renseignements  {)récis  que  sur  les  points  que  fréquentent  nos  nafim 
La  ville  de  Canton  avec  Tlle  d'IIong-Kong  et  la   presqu'île  de  MiCMin 
situées  à  l'embouchure  du  Si-Kian^,  par  23^,8  degrés  de  latitude,  penici 
donner  une  idée  suffisante  du  sud  de  la  Chine;  Sliang  Haï,  sur  le  WampWi 
l'un  des  aflhicnts  du  Yang-tse-Kiang,  par  31°, 5  de  latitude,  en  repréônfc 
le  centre,  et  lorsque  nous  serons  arrivés  à  la  zone  tempérée,  Péking  ell» 
bords  du  Peï-Ho,  nous  serviront,  à  leur  tour,  de  type  pour  l'étude  d» 
provinces  du  Nord. 

L'iiunirnsi»  plaine  que  parcourt  le  Si-Kiang,  est  sillonnée  de  caDaoxit 
couverte  de  rizières.  Ses  conditions  la  rapprochent  de  la  basse  Cochinchîn^ 
et  la  même  analogie  se  retrouve  dans  le  climat,  qui  est  également  chan' 
et  humide.  Toutefois,  la  ti^mpérature  y  est  moins  élevée  et  beaucoup  pte 
variable.  La  moyenne  annuelle  est,  à  Canton,  de  21  d<*grés;  celle  du  moii 
le  plus  froid  (janvier),  de  H°,4;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (juillet),  de 
28®,3.  A  Macao,  les  différences  sont  moins  marquées  et  s*expriment  par 
les  chiffes  suivants  :  22°,H  pour  movenne  annuelle,  15®,1  en  février, 
28%6  en  juillet. 

Les  bords  du  Wampoo  sont,  comme  ceux  du  Si-Kiang,  des  terrains 
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d'allavion.  Des  plaines  immenses  bien  cultivées,  mais  envahies  par  les 

eaux,  s'étendent  à  perle  de  vue;  les  digues  qui  les  proléj^eaient  contre  les 

i     envahissements  du  fleuve  sont  rompues  sur  plusieurs  points.  Shanï^-Ilaï 

g'élcveau  milieu  de  ces  marécages,  et  l'état  d'abandon  dans  lequel  on  la 

laisse,  les  égouts,  les  cloaques  infects  qu'on  y  rencontre  à  chaque  pas^ 

▼icnnent  ajouter  encore  à  Tinsalubrité  du  sol  sur  lequel  elle  repose.  Comme 

.   elle  est  située  bcoucoup  plus  au  nord  que  Canton,  son  climat  est  plus  froid 

et  surtout  plus  variable;  la  moyenne  annuelle,  d'après  les  observations 

dcFriedcl,  est  de  15*,64;  celle  du  mois  le  plus  froid  (janvier),  de  .V,5; 

eeUe  du  mois  le  plus  chaud  (juillet),  de  28  degrés;  mais  il  n'est  pas  rare 

,    deToirle  thermomètre  s'élever,  en  été,  jusqu'à  38  degrés,  et  descendre, 

dans  l'hiver,  à  —  8®  et  —  9®.  De  plu3,  on  y  éprouve  souvent,  dans  la 

nàDe  journée,  des  oscillations  brusques,  suivant  que  le  soleil  brille  bu 

•  H» le  temps  se  couvre;  en  janvier  1863,  le  thermomètre  est  tombé,  en 

fielques  heures,   de  -H  15®  à  —  6'.  Le  ciel  est  habituellement  gris, 

.    dhacorci  par  des  brumes  qui  régnent  d'une  manière  à  peu  près  constante 

n'entré  du  Yang-tse-Kiang  et  en  rendent  l'accès  difficile;  l'^iir  y  est 

t   trèa-humide,  la  pluie  fréquente.  Eu  1865,  d'après  le  docteur  Lockart,  le 

•   Bombrede  jours  pluvieux  s'est  élevé  à  102,  et  la  quantité  d'eau  tombée 

ii,512  millimètres.  La  pression  barométrique  varie  de  755  à  762  milli- 

I   mètres  pendant  l'été,  et  de  763  à  770  pendant  l'hiver.  (Laure.)  Tout  se 

}!  léuoit  donc  pour  faire  de  Shang-IIaï  une  des  localités  les  plus  insalubres 

de  l'eitrême  Orient;  l'été  et  l'automne  y  sont  surtout  à  craindre,  et  la 

i.  mortalité  y  atteint,  depuis  quelques  années,  des  proportions  très-éleyées. 

I  les  équipages  des  navires  y  sont  souvent  décimés. 

I      L'archipel  de  Chusan  ne  le  cède  en  rien  à  Shang-Haï  :  l'ile  principale 

I  est  un  vaste  foyer  de  miasmes  palustres  où  les  fièvres  intermittentes  et 

f  lémitlentes,  où  la  dysenterie  déciment  les  Européens.  Elle  s'est  acquis 

.  me  triste  célébrité,  pendant  la  dernière  guerre  que  les  Anglais  ont  eu  à 

I  flootenir  contre  la  Chine:  le  26*  régiment,  arrivé  de  l'Inde  au  mois  de 

\  fiirier  1840,  dans  l'état  le  plus  satisfaisant,  comptait  904  hommes  à  son 

irrivée  à  Chusan;  au  bout  d'un  an  il  en  était  mort  800  sous  les  atteintes 

'  ée  ce  climat  meurtrier.  Fouchow,  sur  les  bords  du  Min,  par  26®, 8,  à  égale 

distance,  par  conséquent,  de  Canton  et  de  Shang-Haï,  jouit  d'un  climat 

plus  égal  ;  les  hivers  y  sont  moins  froids,  les  transitions  moins  brusques  ; 

les  extrêmes  de  température  sont  5^56  et  37^78.  Les  bords  du  Min„ 

bien  que  marécageux,  sont  moins  insalubres  que  ceux  du  Wampoo; 

Sor  tout  le  littoral  de  la  Chine,  les  saisons  sont  bien  tranchées  et  sou- 
mises ao  régime  des  moussons,  qui  déterminent  le  degré  de  salubrité  des 
liflérentes  phases  de  l'année  :  celle  de  sud-ouest  commence  à  la  fin  d'avril 
A  finit  avec  octobre,  pour  faire  place  à  celle  de  nord-csl.  Ces  dates 
wienl  de  12  à  15  jours,  suivant  la  latitude  des  localités;  la  mousson  de 
sud-ouest  commence  plus  tôt  et  dure  plus  longtemps  dans  le  Sud  que  dans 
te  îlord.  C'est  l'époque  de  l'humidité,  des  pluies,   des  calmes,  c'est  la 
saison  la  plus  insalubre  de  l'année.  Pendant  la  mousson  de  nord-est,  au 
contraire,  le  temps  est  sec,  l'air  est  pur,  les  brises  de  terre  et  de  mer 
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altorneiit  régulièrement ,   et  les   maladies   offrent  un   caractère  moins 
grave. 

Maladies,  —  Celles  qui  dominent  sur  le  littoral  de  la  Chine  méridio- 
nale, sont,  comme  il  est  facile  de  le  prévoir  d'après  les  données  qui  pré- 
cèdent, les  fièvres  paludéennes  et  les  affections  qu'elles  tiennent  sooi 
leur  dépendance,  la  diarrhée  et  la  dysenterie.  Elles  apparaissent  avec  les 
chaleurs  et  en  suivent  la  marche.  Les  fièvres  prennent  souvent,  à  celle 
époque,  le  caractère  rémittent;  elles  s'accompagnent  alors  de  délire,  avec 
tendance  à  l'état  soporeux,  et  présentent  un  haut  degré  de  gravité.  Lei 
accès  pernicieux  s'observent,  sur  tout  le  littoral,  mais  surtout  à  Shang  Hai, 
où  ils  affectent  souvent  la  forment  typhique.  Ëii  général,  ils  surviennent 
chez  les  malades  épuisée  par  la  diarrhée  ou  par  la  dysenterie.  Ces  der- 
nières maladies  sont  endémiques  en  Chine,  pendant  la  mousson  de  stid^ 
ouest.  La  diarrhée  est  remarquable  par  sa  ténacité,  sa  tendance  aux  réd» 
dives  et  Tépuisement  rapide  qu'elle  occasionne.  Elle  précède  presque 
toujours  la  dysenterie,  et  ce  sont  elles  qui  ont  fait  le  plus  de  victioMlf  ~ 
parmi  nos  soldats.  Diarrhée,   dysenterie,  fièvre  paludéenne,  dit  le  io6^ 
teur  Laure,  telle  est  la  trilogie  endémique  observée  pendant  rexpédiiièo; 
Ce  sont  aussi  les  affections  les  plus  communes  parmi  les  indigènes.  Llié-^ 
patite  consécutive  s'observe  quelquefois,  mais  l'inflammation  idiopathiquât* 
du  foie  est  extrêmement  rare  en  Chine. 

Les  maladies  précédentes  sévissent  pendant  la  saison  chaude;  en  hive|r' 
et  au  printemps,  ce  sont  les  affections  catarrhales  qui  dominent,  lesbroiH 
chites  et  les  angines  surtout.  La  pleurésie  y  est  rare,  la  pneumonie  plii|i 
rare  encore.  Le  choléra  y  a  sévi,  à  diverses  repri^es,  avec  une  extremis 
intensité,  et  notamment  en  1863.  La  petite  vérole  fait  des  ravages  et 
frayants  parmi  les  Chinois,  bien  qu'ils  pratiquent  l'inoculation,  depuis  un 
temps  immémorial.  Elle  n'épargne  pas  toujours  les  équipages  des  navires. 
C'est  une  des  stations  où  on  la  voit  le  plus  souvent  apparaître  à  l'état  épF- 
démique,  ainsi  qu'on  a  pu  le  constater  pendant  la  dernière  expédition,, 
La  syphilis  atteint,  chez  les  naturels,  un  degré  de  gravité  inconnue  soiii' 
nos  latitudes.  Toutes  les  variétés  d'ulcères  et  de  maladies  des  os  s'y  ob^ 
servent  à  chaque  pas.  La  scrofule,  sous  ses  formes  les  plus  hideuses,  les 
ophthalmies  et  la  lèpre,  complètent  le  cadre  des  affections  les  plus  répaiH 
dues  au  milieu  de  ces  malheureuses  populations.  j 

IV.  RÉGior<  ocÉAr<i£Ni(B.  —  Elle  est  représentée,  par  quelques  petib 
archipels  clair-semés,  appartenant  à  la  Polynésie  septentrionale.  Ils  fimt 
partie  du  mémo  système  géologique  que  les  autres  îles  de  l'Océanie,  sônt| 
comme  elles,  d'origine  volcanique  et  entourés  de  longs  récifs  de  corail. 
Leur  sol  est  accidente  et  couvert  d'épaisses  forêts.  Les  îles  Sandwich  eu 
forment  le  groupe  le  plus  intéressant,  parce  qu'elle^;  servent  de  point  dé 
relâche  aux  nombreux  navires  qui  poursuivent  aujourd'hui  la  baleine, 
dans  le  nord  du  Pacifique.  Composé  de  huit  îles  et  de  quatre  ilôts  inabités^ 
cet  archipel  est  dominé  par  le  volcan  deMaona-Roa,  dont  le  sommet  Vè- 
lève  à  5,700  mètres.  Des  vallées  riantes  et  boisées  s'étendent  au  pied  des 
montagnes  et  prolongent,  jusqu'à  la  mer,  leurs  massifs  de  verdure,  au 


^ 
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milieu  desquels  s'élève  la  ville  (i*lIonolu!u.  La  plaine  qui  rcnloure,  formée 
de  calcaires  et  de  roches  volcaniques,  est  couverte  de  plantations  de 
taro. 

La  température  est  à  peu  près  la  même  que  celle  des  îles  de  la  Société 
qui  appartiennent  pourtant  à  la  zone  torride,  mais  elle  présente  des  varia- 
tions moins  étendues.  La  moyenne  annuelle  est  de  24°, 57,  celle  du  mois 
de  décembre  de  22<»,  celle  du  mois  de  juillet  de  26*, 8.  La  différence  entre 
ks  deux  mois  extrêmes  ne  va  pas  à  5  degrés.  Pendant  le  séjour  qu'y  a  fait 
laConstantine^  notre  collègue  Duploûy  n  a  pas  vu  le  thermomètre  s'élever 
abord  à  plus  de  28".  Aux  mois  de  janvier  et  de  février,  il  descend  par- 
bis,  pendant  la  nuit,  jusqu'à  11^,6.  Les  oscillations  barométriques  sont 
à  peu  près  nulles;  le  mercure  se  maintient  entre  760  et  763.  Les  deux 
Sttsonssont  d'une  durée  bien  inégale.  Celle  des  pluies  ne  dure  que  quatre 
BMH&jdc  décembre  en  mars,;  la  saison  sèche  comprend  les  huit  autres; 
k^fCDts  alizés  régnent,  sans  interruption,  pendant  toute  sa  durée;  dans 
lifTerDage,  ils  sont  interrompus,  par  des  brises  variables,  du  sud-est  au 
«id-ouest.  Le  climat  est  chaud  et  humide  dans  les  vallées;  il  est  sec  sur 
le  littoral,  où  régnent  les  vents  généraux.  H  est  salubre  et  cependant  la 
population  indigène  décroît  d'une  manière  effrayante.  En  laissant  de  côté 
les  évaluations  approximatives  de  Cook  et  des  premiers  navigateurs,  et  en 
s'en  tenant  aux  recensements  faits  depuis  une  trentaine  d'années,   on 
constate  une  diminution  qui  Qnira,  si  elle  se  prolonge,  par  amener  Tex- 
tiflctionde  cette  race.  Lechiflre  des  décès  y  est  presque  double  de  celui 
des  naissances.  Pendant  les  six  années  comprises  entre  1852  et  1857  in- 
docile premier  s'est  élevé,  à  17,568,  pour  tout  l'archipel,  et  le  second 
o'apas  dépassé  9,358.  L'abus  des  liqueurs  alcooliques,  le  libertinage,  les 
Qoions  précoces  et  rinsuffisance  de  Talimcntation  sont  les  causes  princi- 
pales de  cette  dépopulation.  Le  docUur  Duploûy,  au  rapport  duquel  nous 
onpruntons  ces  faits,  ne  fait  pas  entrer  la  phthisie,  en  ligne  de  compte, 
bien  qu'il  soupçonne  cette  maladie  déjouer  un  grand  rôle  dans  lapatho- 
k^edes  indigènes.  Un  grand  nombre  d'entre  eux  passent  pour  être  atteints 
d'asthme,  et  la  tuberculisation  pulmonaire  doit  souvent  s'abriter  sous  ce 
nom.  Elle  ne  fait  que  s'aggraver  che^  les  Européens  qui  en  apportent  le 
genne,  et  prend  alors  cette  allure  rapide  qui  lui  est  habituelle  dans  \c^ 
pays  chauds.  Les  indigènes  sont  sujets  à  une  affection  continue  fébrile 
p'ils  désignent  sous  le  nom  de  bonou^  et  qui  paraît  se  rapprocher  de  celle 
foenous  avons  signalée  en  parlant  do  Taïti.  La  variole  y  règne  souvent  à 
Pétat  épidémique;  on  1853,  elle  a  quintuplé  la  mortalité  de  l'année.  Le 
dboléra  ne  s'est  jamais  montré  aux  Sandwich.  Les  maladies  les  plus  corn- 
mones  chez  les  Kanaques,  sont,  en  premier  lieu,  la  syphilis,  dont  les 
progrès  sont  devenus  tels,  que  le  gouvernement  a  fondé  un  hôpital  pour 
Iny  traiter  gratuitement;  en  second  lieu,  la  scrofule  et  les  maladies  cu- 
Kiaées,  la  gale  surtout.  Les  ophthalmies  y  sont  fréquentes  et  graves. 

les  Européens  jouissent,  en  général,  d'une  bonne  santé;  la  seule  maladie 
V'ils  aient  à  redouter  est  la  dysenterie,  encore  y  est-elle  rarement 
pave. 
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V.  Ré<jIOS  américaine.  —  La  partie  de  rAmcriqiic,  située  dans  la  zone 
septentrionale  des  climats  cliauds,  comprend  le  nord  du  Mexique  et  le  sod 
des  États-Unis;  elle  a  la  for.me  d'un  grand  triangle  dont  la  base,  de  3,000  ' 
kilomètres  de  louj^ueur ,  est  représentée  par  la  ligne  isotherme  de  4- 1 5*  qui  '* 
passe  auprès  de  Richmond  sur  l'Atlanlique,  de  Saint-Louis  sur  le  Missiff^  1 
sipi,  de  San-Francisco  sur  le  Pacifique,  et  dont  le  sommet  tronqué  est  ex-'  ^ 
primé  par  la  ligne  de  •+-  25**,  qui  passe  au  nord  de  Mexico.  Il 

L'Amérique  du  Nord,  prise  dans  son  ensemble,  olFre  une  constitutioii?^ 
géologique  analogue  a  celle  du  Sud.  La  chaîne  des  montagnes  Rocheases, 
continuation  de  celle  des  Andes,  la  parcourt  également  du  nord  au  sud, 
on  la  divisant  en  deux  parties  inégales,  Tune  très-étroite  tournée  TerskC] 
grand  Océan,  l'autre  beaucoup  plus  étendue,  vers  l'Atlantique.  Celle-ci cH^^ 
traversée  par  les  Alleghanys,  qui  rappellent  les  montagnes  du  Brésil,  ^^ 
sillonnée  transversalement  par  une  série  de  collines  et  de  petits  plateaux^ 
qui  séparent  les  eaux  du  golfe  du  Mexique,  de  celles  de  la  baie  d'IIudsoi!,^^ 
et  constituent  l'un  des  plus  remarquables  faîles  de  partage  du  globe,  puis*' 
qu^il  en  sorl  plus  de  2,000  rivières.   H  divise  l'immense  région  située  irj 
Test  des  montagnes  Rocheuses,  en  deux  grands  bassins  semblables  à  ceux: 
de  l'Amérique  du  Sud,  Le  bassin  du  Saint-Laurent,  symétrique  de  celui  deï 
l'Amazone  et  le  bassin  du  Mississipi,  symétrique  du  Rio  de  la  Plata.  Le 
territoire  des  Élals-Unis  se  trouve  ainsi  partagé  en  quatre  zones  dontlel 
climat  est  différent  :  i^  la  région  maritime  des  côtes  de  l'Est,  bornée  pat 
la  chaîne  des  Alleghanys,  c'est  la  partie  la  plus  peuplée  et  la  plus  floris- 
sa   \  ;  2°  la  valhie  large  et  profonde  qui  sépare  les  Alleghanys  des  moD^'îl 
tagnes  Rocheuses  et  forme  le  bassin  du  Mississipi,  conslilué  par  des  terres' 
«léboisées  et  d'immenses  prairies;  5^  le  granil  plateau  désert  et  peu  conniJ 
placé  entre  les  montagnes  Rocheuses  et  la  Sierra-Nevada.  Ce  plateau,  donl'l 
l'altitude  est  de  i  ,300  mètres,  est  aride,  «rocailleux  et  d'uqe  sécheresse^ 
extrême,  parce  que  les  montagnes  Rocheuses  l'abritent  contre  les  ventsr 
humides  du  sud-ouest  ;  4°  cniin,  la  côte  étroite  et  basse  que  baigne  rocéasjj 
Paciiique.  (Lorin  DIodgel,  Climatologie  des  États-Unis,)  " 

Les  Etals  du  Sud,  qui  doivent  seuls  nous  occuper  maintenant,   com-l 
prennent  la  partie  méridionale  de  ces  quatre  zones.  A  la  première  se  ral- 
taclient  les  Carolines,  la  Géorgie,  l'xVlabama  et  la  Floride.  Ils  représentent, 
dans  leur  ensemble  un  plan  incliné  formé,  en  allant  de  Tinlérieur  vers^^ 
le  littoral,  par  des  montagnes  couvertes  de  forets  et  peu  habitées,  aux-. 
quelles  succèdent  des  collines  bien  cultivées  et  fertiles,  et  qui  se  lermi-' 
nent,  du  côté  de  la  mer,  par  des  plaines  tantôt  marécageuses,  tantôt  sa- 
bîoiHîeuscs,  étendues  le  long  de  la  côte,  depuis  la  Virginie  jusqu'au  sud  *? 
de  la  Floride,  qu'elles  forment  pres(|ue  entièrement.  Celle  presnu'îlc,  de  1 
;j40  kilomètres  de  longueur,  est  |>lateet  couverte  de  savanes,  de 'marais  et '1 
de  bois  épais.  A  la  deuxième  zone  se  rapporten!  le  Kentncki,.  le  Tennessee,'  ' 
1  Al  kansas,  le  Mississij)i  et  la   Louisiane.  Ils  occupent  la  grande  vallée 
qu'arrosent  le  fleuve  immense  et  ses  allltienls.  C'est  là  qu'il  se  déploie 
dans  loute  sa  splendeur.  Ses  ailnvions  ont  formé,  à  son  embouchure,  un 
delta  lar^e  de  "250  milles,  sillonné  dans  tous  les  sens  par  un  labyrinthe  ' 
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8  canaux  cl  de  digues,  qui  ont  régularisé  le  cours  des  eaux  et  fait  dispa- 
ttlre  les  marais,  à  la  place  desquels  on  voit  aujourd'hui  de  riches  planta- 
ODs,  des  villages,  des  villes,  où  s'élève  la  Nouvelle-Orléans,  avec  sa 
qiuiation  de  170,000  âmes.  Le  Texas  appartient  à  la  troisième  zone;  il 
vésente  le  même  aspect  que  les  États  de  l'Est.  Ses  plaines  sont  d'une 
ulréme  fertilité,  à  Texception  des  côtes  proprement  dites  où  l'on  retrouve 
IDCore  les  landes  stériles  de  la  Virginie,  ses  marécages  insalubres,  et  qui 
ÎMt  bordées  d'Iles  basses  et  de  lagunes. 
Les  provinces  septentrionales  du  Mexique  sont  couvertes  de  montagnes, 
forets  et  de  pâturages.  Le  climat  en  est  tempéré  et  assez  salubre.  La 
ille Californie,  au  contraire,  est  d'une  aridité  sans  égale  :  c'est  un  pays 
et  désolé  sans  végétation  et  sans  eau.  Le  climat  est  chaud  et  sec  à 
^aeb.Les  pluies  qui  tombent  dans  Tété  s'accompagnent  d'orages  et  de 
ipsde  vent,  mais  ell(\s  ne  dnr/^nt  pas. 

MélAfrolofjie,  —  Le  climat  ucû  ^Ub-tiiiis  du  Sud  diffère  essentiellc- 
itde  celui  des  États  du  Nord,  dont  nous  ferons  ressortir  plus  tard  les 
ictères  excessifs,  il  est  dominé  par  le  voisinage  du  golfe  du  Nfexique, 
plus  étendue  des  côt^'s  maritimes  de  ce  pays,  par  la  présence  du  Gulf- 
Iretin  qui,  sortant  du  canal  de  Bahama,  remonte  le  long  de  la  côte  de  la 
bride  jusqu'à  la  hauteur  de  Charlestown  ;  il  est  soumis  à  l'influence  des 
mis  alizés  qui  régnent  jutçqu'à  la  latitude  des  Bermudes.  Les  ouragans  de 
mer  des  Antilles  s'y  font  sentir  dans  toute  leur  violence.  Plus  au  nord, 
s  renls  de  sud-est  alternent  avec  les  vents  de  nord-ouest.  Les  saisons  se 
pprocbent  de  celles  de  la  zone  torride;  il  n'y  pleut  que  pendant  l'hiver- 
fge;  la  quantité  d'eau  qui  tombe,  pendant  l'année,  est  beaucoup  moindre 
l'anx  Antilles;  elle  ne  dépasse  pas,  d'après  Mûhry,  1,700  millimètres.  La 
npérature  est  moins  élevée  et  plus  variable,  sur  la  côte  de  l'Atlantique 
le  sur  celle  du  golfe  du  Mexique.  Ainsi,  h  Charlestown,  par  52''47'  de 
âtode,  la  moyenne' annuelle  est  de  IS'^jS;  celle  du  mois  le  plus  chaud 
■SIet)  de26%7  ;  celle  du  mois  le  plus  froid  (février)  de  9°,9;  à  la  Nou- 
Ue-Orléans,  par  29*58'  de  latitude,  la  moyenne  annuelle  est  de  21°, 1  ; 
sile  du  mois  le  plus  chaud  (juillet)  de  28^,8,  celle  du  mois  le  plus 
md  (décembre)  de  12<»,2. 

Sidubritéj  Maladies,  —  Sous  le  rapport  de  la  salubrité,  ces  contrées 
lésentcnt  un  caractère  commun.  Elles  se  composent,  à  l'intérieur,  de 
%ions  élevées  et  salubres  et  d'une  lisière  maritime  bordée  de  marais,  et 
immise  aux  mêmes  influences  que  les  Antilles  et  que  le  littoral  du  fond 
lo  golfe.  Nous  devons  par  conséquent  nous  attendre  à  retrouver  le  même 
idre  nosologique  à  peu  de  chose  près.  On  ne  peut  avoir  de  renseignc- 
Bents  précis  à  cet  égard  que  pour  les  États-Unis  ;  mais  les  rapports  sta- 
istîqucs  sur  les  maladies  des  armées  et  sur  leur  mortalité  comparée,  dans 
icKord  et  dans  le  Sud,  fournissent  d'excellents  termes  de  comparaison. 

Le  premier  fait  qu'ils  font  ressortir  c'est  un  excédant  de  mortalité  con- 
âdérnblc  dans  les  Etats  du  Sud.  Ainsi,  de  1829  à  1838,  les  troupes  qui 
y  aal  tenu  garnison  ont  perdu  4,9  p.  100  de  leur  effectif,  tandis  que 
celles  du  Nord  n'ont  perdu  que  1,8  p.  100.  En  1842,  la  différence  a  été 
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plus  forte  cnecre.  Les  armées  du  Sud  ont  perdu  5,4  p.  100,  et  celles  d 
Nord  0,9  p.  100  seulement.  La  même  différence  s'observe  dans  la  pepij 
lation  civile.  Dans  les  grandes  villes  du  Nord,  la  mortalité  n'excède  fi 
2,3  p.  100;  à  la  Nouvelle-Orléans  elle  s'élève  jusqu'à  5,9. 

Les  maladies  qui  entrent  pour  la  plus  forte  part  dans  cet  excédaol^ 
mortalité  sont,  en  premier  lieu,  les  fièvres  paludéennes;  les  flux  iotc^i 
naux  (diarrhée,  dysenterie,  choléra)  viennent  ensuite;  la  phthisie  mafiol 
en  troisième  lieu.  Ces  maladies  réunies  forment  les  6/10^  de  la  toli||| 
des  décès.  Ce  sont  elles  qui  ont  fait  le  plus  de  ravages  dans  Varméé  i 
l'Ouest  et  dans  celle  du  Potomac,  pendaht  la  guerre  civile  qui  a  tout  il 
cemment  désolé  ce  pays.  ol 

Les  fièvres  intermittentes  régnent  sur  toute  la  côte  marécageuse  ifi 
nous  avons  parlé,  ainsi  que  dans  toute  la  vallée  du  Mississipi.  Elles  |iii| 
neiit  souvent  le  caractère  rémittent  en  automne  et  deviennent  alors  d*]pi 
extrême  gravité.  Sous  leurs  différentes  formes,  elles  entrent  pour|| 
tiers  dans  le  chiffre  des  admissions  aux  hôpitaux,  et  pour  un  cinqui||| 
dans  celui  de  la  mortalité  qui  affecta  les  armées  du  Sud. 

La  fièvre  jaune  s*y  montre  souvent  à  Tétat  épidémique,  surtoat 
Louisiane  ;  il  est  rare  qu'elle  règne  aux  Antilles,  sans  qu'on  la 
manifester  à  la  Nouvelle-Orléans,  où  elle  a  de  tout  temps  fait  de 
ravages.  C'est  un  des  points  du  golfe  du  Mexique  que  ce  fléau  visi 
plus  fréquemment.  Il  n'épargne  du  reste  aucun  point  de  la  côte  sud. 
fait  de  nombreuses  apparitions  à  Charleslown;  on  l'a  vu  parcourir 
littoral  de  TAmérique  du  Nord  et  remonter  jusqu'à  Québec,  par  48*  de 
titude. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  flux  in 
iiaux.  C'est  surtout  dans  le  premier  âge  de  la  vie  qu'ils  sont  à  redou 
le  choléra  infantile  est  une  des  maladies  les  plus  meurtrières  aux  E 
Unis.  Les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  n'y  sont  pas  rares; 
elles  sont  beaucoup  moins  graves  qu'en  Europe.  Elles  n'entrent  pas 
plus  de  6  p.  1 00  dans  la  statistique  des  décès  des  armées  du  Sud, 
phthisie  n'y  figure  que  pour  14  p.  100. 

B.  Zone  aaiiSralo  des  cllmaC»  diaiids.  —  Les  pays  chauds 
tues  dans  l'hémisphère  sud  offrent  une  étendue  beaucoup  moindre 
ceux  de  l'hémisphère  nord.  Ils  (Comprennent  Textrémité  sud  de  TAfri 
la  presque  totalité  de  l'Australie  et  la  partie  moyenne  de  l'Amérique 
ridionale. 

I.  Rkgion  AFRICAINE.  —  Elle  a  la  forme  d'un   triangle  dont  la 
s'étend  du  cap  Negro  à  l'embouchure  du  Zambèze,  et  dont  le  cap, 
Ronne-Espérance  occupe  le  sommet.  L'intérieur  est  peu  connu.  La  c 
ouest  est  inhabitable.  Les  Anglais,  en  1824,  y  ont  vainement  cherché 
point  qui  pût  leur  servir  de  lieu  de  déportation.  Ils  n  y  ont  trouvé  quel 
plages  arides,  sans  eau  potable  et  sans  végétation.  La  côte  orientales 
plus  fertile,  mais  elle  est  aussi  marécageuse  et  aussi  insalubre  que  celje 
golfe  de  Guinée.  Dans  l'intervalle,  s'étendent  des  plages  sablonneuseï^ 
de  grands  plateaux  couverts  de  végétation  pendant  la  saison  des  pluM^ 
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bI  desséchés  pendant  le  reste  de  l'année.  Deux  chaînes  de  monta- 
m  élevées  contournent  le  littoral.  La  principale,  formée  par  le» 
Nieuwereld,  s'élève  jusqu'à  4,000  mètres,  et  se  couvre  de  neige, 
tcinq  ou  six  mois  de  l'année.  Deux  grandes  rivières  en  descendent 
Mit  de  l'est  à  l'ouest.  L'Orange,  la  plus  importante  des  deux,  sert 
te  aux  possessions  anglaises  représentées  par  la  colonie  de  Port- 
I  par  le  gouvernement  du  Cap  ;  ce  sont  les  seules  parties  de  cette 
qni  soient  connues. 

ille  du  Cap,  dont  la  population  s'élève  à  25,000  habitants,  s'étend 
1  de  la  mer  sur  un  sol  horizontal,  qui  monte  ensuite  en  pente 
Dsqu'à  Tamphithéâtre  de  rochers,  dont  la  muraille  de  granité  en- 
a  ville  et  dont  le  plateau  le  plus  élevé,  la  Table,  a  1,500  mètres 
de.  Des  jardins,  des  bois,  des  bruyères  remplissent  cet  intervalle 
ferment  les  environs  de  la  ville  en  un  véritable  parterre.  Le  climat 
est  doux  et  agréable,  bien  que  sujet  à  des  variations  brusques.  Il 
e  celui  de  l'Algérie.  La  température  moyenne  de  Tannée  est  de 
eelle  du  mois  le  plus  chaud  (janvier)  de  24^,1,  celle  du  mois  le 
nd  (juillet)  de  14^,3.  (Ka^.mtz.)  Les  extrêmes,  observés  au  phare 
des  Aiguilles  en  1858,  ont  été  25<»  en  janvier  et  17"  en  septembre 
I  est  soumis  à  des  alternatives  d'extrême  sécheresse  et  de  pluies 
nies  suivies  d'inondations.  Ces  pluies  se  produisent  pendant  l'hiver 
e  de  mars  en  septembre;  elles  sont  rares  dans  Tété,  qui  représente 

de  l'année.  Les  vents  de  nord-est  dominent  dans  cette  dernière 

Ils  souillent  parfois  pendant  quatre  ou  cinq  jours  avec  une.ex- 
riolence,  en  soulevant  des  flots  d'un  sable  fin  qui  pénètre  partout 
e  me  sensation  très-pénible.  Ces  coups  de  vent  sont  annoncés  par 
nomène  météorologique  qui  ne  trompe  jamafs.  C'est  l'apparition, 
lommet  de  la  Table,  d'un  nuage  blanc  qui  la  couronne  d*abord 

une  vapeur  légère,  se  condense  ensuite  pour  Tenvelopper  tout 
,  et  finit  par  descendre  dans  la  plaine,  poussé  par  le  vent  de  terre 
intensité  croissante  dégénère  souvent  en  tempête.  Les  vents  de 
[-ouest,  qui  viennent  du  large  et  amènent  la  pluie,  sont  annoncés 

phénomène  inverse.  On  peut  les  prédire  à  coup  sûr,  lorsqu'on 
gros  nuages  s'amasser  sur  la  tête  du  Lion,  l'un  des  contre-forts  de 
e,  pendant  que  le  sommet  de  celle-ci  reste  à  découvert, 
•p  est  d'une  salubrité  parfaite.  (F est  là  que  les  Anglais  vont  se 
'  des  maladies  qu'ils  ont  contractées  dans  l'Inde.  Ils  ont  fondé, 
!  but,  un  bel  hôpital  qui  peut  recevoir  bOO  malades  et  ne  renferme 
|ue  des  convalescents.  Leurs  troupes  y  perdent  moins  de  monde 
[ngleterre.  Avant  1857,  la  mortalité  moyenne  était  de  1 ,59  p.  100 
2,  elle  n'a  été  que  de  0,97.  Les  maladies  les  plus  communes  sont, 
I  les  statistiques,  celles  des  voies  respiratoires,  de  l'appareil  gastro- 
lal  et  les  fièvres.  Celles-ci  se  présentent  sous  les  formes  les  plus 
•  :  fièvre  intermittente  simple,  rémittente,  bilieuse;  mais  elles  sont 
!l  se  terminent  presque  toujours  par  la  guérison.  Les  bronchites, 
gines,  les  pneumonies,  le  croup,  s'observent  assez  fréquemment  au 
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changcnicnl  Ap.  saison,  sous  ce  climat  variable.  La  phlhisie  y  est  assc»^ 
commune  et,  suivant  les  docteurs  Roux  et  Cliia|)pini,  elle  marche  rapide, 
ment  vers  sa  terminaison  funcsle  chez  les  étran<rers  qui  en  ont  apporté  /e 
germe  dans  le  pays.  La  dysenterie  n'est  pas  rare  et  se  complique  souvent 
d'hépatite.  Les  rhumatismes  sont  fréquents  et  s'accompagnent  parfoiit 
d'endocardite.  C'est,  on  le  voit,  le  règne  nosologique  de  la  zone  torride 
sous  uno  forme  extrêmement  atténuée,  et  mêlé  à  quelques-unes  des  maliiK 
dies  des  régions  tempérées  qui  s'y  développent  sous  l'influence  des  vieis» 
situdes  atmosphériques.  (Armand.) 

IF.  Région  ooéamenne.  —  a.  Australie.  —  A  l'exception  de  son  extré- 
mité nord  qtii  fait  partie  des  régions  torridcs,  l'Australie  tout  entière 
appartit'nt  aux  climats  chauds.  Elle  en  remplit  la  zone  australe  dans  tonte 
sa  hauteur  et  sur  une  longueur  de  3,850  kilomètres.  L'intérieur  de  c^e 
Ile,  grande  comme  un  continent,  n'est  pas  connu.  Elle  a  été  trareraée-- 
pour  la  preniièrc  fois,  en  i  8G0-0 1 ,  par  Rurke  et  Mac  Donald-Stcwart  qui, 
partis  de  In  rôle  sud,  sont  arrivés  au  golfe  de  Carpenta.rie,  après  avoii 
traversé  des  plaines  désertes,  arides  ou  marécageuses  et  n'avoir  rencon- 
tré, en  fait  de  cours  d'eau,  que  des  torrents  se  perdant  dans  les  marais 
dans  les  sables.  Quatre  chaînes  de  montagnes  longent  les  côtes.  Les  pli 
intéressanl(*s  sont  les  montagnes  Rleues,  dont  les  cimes  abruptes  et  U 
pentes  escarpcos  limitent  les  possessions  anglaises.  L'Australie  n'a  pasite 
grands  fleuves;  la  plupart  de  ses  rivières  sont  à  sec  pendant  la  belle  saî^ 
son.  La  plus  considérable,  le  Murray,  vient  se  jeter  dans  le  lac  Victoria 
après  avoir  re(;u  le  Lochlan,  le  Murrunibridgc  et  le  Darling  dont  le  cours, 
n'a  jamais  élé  complètement  exploré. 

Météo  roi  ofjie.  —  Etendue  du  H*  au  39'  degré  de  latitude  sud,  rAw- 
tralie  présente  des  différences  climatcriques  considérables  dans  ses  diffé- 
rentes parties  ;  mais  la  côte  orientale  est  la  seule  qui  offre  de  l'intéréL 
C'est  là  que  les  Anglais  ont  fondé  ces  grands  établissements  qui,  dcpai» 
quinze  ans,  ont  acquis  un  dévelo|)pement  si  remarquable,  lie  pays  est 
magnifique  ot  d'une  salubrité  parfaite.  La  température  y  est  modérée, 
mais  sujette  à  d'assez  grandes  variations  A  Sydney,  la  moyenne  aunodk- 
est  do  I8°,l  ;  celle  du  mois  le  plus  froid  de  il®,7,  celle  du  mois  le  ploi-     ^ 
chaud  de  21", 7.  C'est  à  peu  de  chose  près  ce  qu'on  observe  à  Alger,  dont       r 
la  latitude  est  presque  la  même;  mais  le  climat  de  l'Australie  ne  présenle       ^ 
ni  la  douceur,  ni  l'uniformité -de  celui  de  notre  colonie  d'Afrique.  L»       * 
^)aisons  y  sont  plus  tranchées;  l'hiver,  qui  coïncide  avec  notre  été, s'y        * 
montre  bien  plus  rigoureux  :  les  nuits  sont  très-froides,  et  il  n'est  pu 
rare  de  trouver,  au  lever  du  soleil,  une  mince  couche  de  glace  à  la  tor^ 
face  des  eaux  ;  les  gelées  blanches  sont  habituelles  et  les  ouragans  tr»- 
fréquents  à  cette  époque  de  l'année.  L'été,  qui  coïncide  avec  notre  hiver, 
est  signalé  par  de  grandes  brises  ;  la  chaleur,  toujours  élevée,  devient  m- 
supportable  par  les  vents  de  nord-ouest  qui  dessèchent  la  terre  et  soulèvent^ 
des  tourbillons  de  poussière.  Le  printemps  est  caractérisé  par  d'épaii 
brouillards,  l'antomne  par  des  pluies  abondantes  qui  font  déborder  II 
rivières,  et  parfois  la  grêle  tombe  avec  assez  de  violence  pour  dévaster  1( 
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plantations.  La  quantité  d'eau  que  le  sol  reçoit  chaque  année  est  de  O'^'^filG 
à  Sydney,  et  de  O^^JoO  à  Paramalta. 

Salubrité.  Maladies.  —  Malgré  ces  inconvénients,  le  climat  de  l'Aus- 
tralie est  extrêmement  favorable  aux  Européens.  Ils  y  prospèrent  à  tel 
fûiai  que  la  Nouvelle-Galles  du  Sud  qui  a  commencé,  en  176S,  par  un 
toyan  de  760  déportés,  compte  aujourd'hui  plus  de  550,000  habitants. 
Cet  accroissement  de  population  est  surtout  dû  à  l'immigration,  dont  le 
Bûofeoient  ne  s'est  pas  ralenti  depuis  le  commencement  du  siècle,  et  qui 
a  pris,  à  l'époque  de  la  découverte  des  mines  d'or,  une  extension  in- 
cràjible;  mais  ce  n'est  pas  la  seule  cause.  Toutes  les  statistiques  signalent 
■I  eicédant  considérable  des  naissances  sur  les  décès.  Nous  avons  sous 
les  yeux  le  rapport  adressé  par  le  registraire  général  au  secrétaire  colonial 
de  la  Nouvelle-Galles  du  Sud,  pour  Tannée  1855  et  les  dix  derniers  mois 
il  1856.  Il  constate  que,  dans  cette  période  de  22  mois,  le  chifTre  des 
aaiaiDces  s'est  élevé  à  18,890,  taudis  que  celui  des  décès  n'a  été  que  do 
J,5S8,  ce  qui  établit,  en  Faveur  des  premières,  la  différence  énorme  de 
11,362.  Nous  ne  connaissons  pas  de  point  du  globe  où  la  colonisation  ait 
iwnii  d'aussi  beaux  résultats.  La  mortalité  annuelle,  qui  atteint  en  An- 
gleterre la  proportion  de  2,25  p.  100,  n'excède  pas  1,17  en  Australie. 
Celle  des  troupes  n'y  est  que  de  1 ,41 ,  et  dans  le  Royaume-Uni  elle  dépasse 
oe  chiffre,  même  dans  les  corps  d'élite. 

Les  maladies  des  enfants  font  toutefois  plus  de  viclimes  à  Sydney  qu'à 

Londres.  C'est  cet  âge  de|la  vie  qui  paye  le  plus  fort  tribut  au  climat.  Les 

cûHîulsions  et  les  accidents  de  la  dentition  entrent  dans  la  statistique  des 

décès,  pour  un  chiffre  plus  fort  que  toutes  les  maladies  zymotiques  réti- 

liea.  Cette  classe  qui  renferme,  comme  on  le  sait,  toutes  les  maladies 

épîdimiques,  endémiques  et  contagieuses,  depuis  le  choléra  jusqu'à  Thy- 

dh>phobie,  et  qui,  dans  les  pays  chauds  insalubres,  absorbe  toutes  les  au- 

iitoei,  n'entre  a  Sydney  que  pour  15  p.  100  dans  la  mortalité  générale.  Les 

.  ifleetiona  des  voies  respiratoires  marchent  après  les  maladies  de  l'enfance, 

«C  là  phlhisie  y  conserve  sa  prédominance  habituelle  ;  la  diarrhée,  là  dy- 

amterie,  les  fièvres  rémittentes  viennent  en  troisième  lieu,  mais  la  Gèvr^ 

■termittente  ne  ligure  pas  parmi  les  causes  de  décès.  Ije  croup,  ia  coque- 

hehe  et  les  affections  du  foie  y  sont  placés  sur  une  ligne  parallèle  ;  les 

«Bbres  maladies  se  comportent  comme  en  Europe,  dont  le  cadre  nosolo- 

gMfiie  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l'Australie. 

^    b.  Nouvelle^alédonie.  —  A  peu  de  distance  des  côtes  de  la  Nouvelle- 

ftdlaode  et  sur  la  limite  septentrionale  de  la  zone  des  climats  chauds,  se 

•tnmve  située  la  plus  récente  de  nos  acquisitions  dans  l'océan  Pacifique. 

.Li  Nouvelle-Calédonie,  dont  la  France  a  pris  possession  en  1855,  est  une 

.grande  ile  de  360  kilomètres  de  longueur  sur  45  de  largeur.  Elle  est 

aîHoiuiée  par  des  montagnes  dont  la  direction  est  parallèle  à  celle  de  ses 

«Mes,  et  dont  les  points  culminants  atteignent  jusqu'à  1,200  mètres  d'al- 

tiUide.  Son  sol  accidenté  est  parcouru  par  de  nombreux  cours  d'eau,  qui 

débordent  à  l'époque  des  pluies  et  couvrent  Ips  terrains  d'alluvion  formés 

ilcurs  embouchures.  De  nombreux  marécages  bordent  le  littoral.  La  côle 
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orientale,  généralement  abrupte,  n'en  présente  qu*à  Foiivcrture  de  ses 
vallées;  la  côte  occidentale,  moins  escarpée,  en  est  couverte  dans  toute 
ison  étendue. 

Météorologie.  —  Le  climat  est  doux  et  agréable,  la  température  onî- 
Torme.  D'après  les  observations  recueillies  par  de  Rochas  pendant  un  se* 
jour  de  trois  ans,  la  moyenne  annuelle  est  de  22^,5,  celle  du  mois  le  plus 
<liaud  (février),  de  26<',8,  celle  d^  mois  le  plus  froid  (juillet),  de  SC^^l* 
fjes  extrêmes  observés  ont  été  IS""  et  Sô"";  la  moyenne  barométrique  a  été 
de  758  millimètres.  La  colonne  mercurielle  s'élève  parles  vents  d'est-sud* 
est  (vents  alizés)  et  s'abaisse  par  les  autres  vents.  Les  plus  fortes  dépres>  i 
sions  s'observent  pendant  l'hivernage.  Deux  saisons  s'y  partagent  l'année:  : 
•celle  des  pluies  et  des  chaleurs,  qui  commence  en  janvier  et  finit  en  avril;  ' 
la  saison  sèche  ou  fraîche,  qui  comprend  le  reste  de  l'année.  Elles  ne  dif* 
(erent  pas  autant  que  sous  la  zone  torride.  Il  ne  s'écoule  jamais  un  roob 
sans  pluie,  et  l'hivernage  compte  aussi  de  beaux  jours.  Les  rosées  sont  fm 
abondantes  ;  les  orages  très-rares  ne  s'observent  que  pendant  la  saison 
pluvieuse,  qui  est  aussi  celle  des  calmes  et  des  vents  irréguliers.  L'alité 
il'cst-sud-ost  est  le  vent  qui  domine.  Il  tombe  le  soir  et  est  remplacé  par 
la  brise  de  terre. 

Salubrité^  maladies.  —  Le  climat  de  la  Nouvelle-Calédonie  est  exiré» 
niement  salubre.  La  mortalité  des  troupes  en  garnison  à  Port-de*France  i 
«lé  de  1,14  p.  100  par  an,  pendant  la  période  comprise  entre  le  15ao(U 
1856  et  le  15  août  1858. 

En  parlant  des  iles  de  la  Société,  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  faire 
remarquer  l'immunité  dont  elles  jouissent,  malgré  leur  sol  palustre,  i 
Tendroit  des  fièvres  intermittentes  ;  la  Nouvelle-Calédonie  partage  m 
privilège.  Port-de-France  est  entouré  de  marais  de  tous  les  côtés,  leéi^ 
ropéens  y  ont  pratiqué  des  chaussées  et  en  ont  desséché  quelques^wRiî 
ont  remué  le  sol  dans  tous  les  sens,  sans  qu'un  cas  de  fièvre  se  soit  déciMl 
parmi  les  travailleurs.  Les  naturels,  qui  construisent  leurs  cases  swli 
vase  même  et  couchent  presque  nus  sur  la  terre,  en  sont  égalemnÉ 
exempts.  Pendant  les  expéditions,  nos  soldats  ont  bivouaqué  en  rase  caOK:^ 
pagne  et  sans  abri,  traversé  de  nombreuses  rivières,  et  marché  avec  teen  ^ 
vêlements  mouillés,  sans  que  leur  santé  ait  eu  à  en  souffrir. 

La  maladie  la  plus  commune  est  la  fièvre  typlioïde  qui  atteint  surloet 
les  jeunes  soldats.  On  y  observe  aussi  des  diarrhées,  des  embarras  gastii» 
qucs  et  des  fièvres  éphémères  sans  gravité.  Les  laryngites,  les  bronchites 
et  la  phthisie  y  sont  très-répandues.  A  l'exception  d'un  seul,  tous  les  dé- 
cès survenus  dans  la  garnison  de  Port-de-France,  pendant  le  temps  qu*y# 
passé  de  Rochas,  ont  été  causés  par  la  fièvre  typhoïde  ou  par  la  phthisie» 
(iPlIe-ci  fait  autant  de  ravages  parmi  les  naturels  qu'aux  îles  de  la  SocîM. 
O'aprcs  le  médecin  que  nous  venons  de  citer,  elle  enlève  à  elle  seule  h 
moitié  de  la  population.  Elle  affecte  presque  toujours  la  forme  galopante, 
et  emporte  souvent  le  malade  en  un  ou  deux  mois.  Le  docteur  Vinson  ai* 
rénale  le  même  fait  et  tous  deux  l'attribuent  aux  mêmes  causes.  Ce  sont 
•icllos  que  nous  avons  indiquées  en  parlant  de  Taïli. 
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La  scrofule,  sous  toutes  ses  formes,  est  tellement  répandue  parmi  ley 
indigènes,  qu'on  peut  en  constater  l'existence  sur  plus  d'un  tiers  de  h 
|)opuIation.  Après  ces  deux  maladies,  les  plus  fréquentes  sont  :  chez  les 
enfants,  le  tétanos  des  nouveau-nés,  les  convulsions,  les  affections  ver- 
mineuses  et  le  carreau  ;  cbez'les  adultes,  la  bronchite,  la  dysenterie  et  les 
maladies  cutanées,  parmi  lesquelles  on  remarque  surtout  le  psoriasis, 
Tecthyma,  Timpetigo  et  Teczéma.  L'éléphantiasis  des  Arabes  y  est  beau- 
coup moins  répandu  que  dans  la  Polynésie,  mais  \U  sont  sujets  à  une 
mire  affection  qui  ne  respecte  qu'un  petit  nombre  d'entre  eux  et  qui  existe 
également  aux  îles  Fidji.  Cette  maladie,  désignée  dans  le  pays  sous  le  nom 
de  tongOj  et  dont  de  Rochas  a  donné  une  description  complète,  présente 
la  plas  grande  analogie  avec  le  pian. 

lit.  Région  américaine.  —  La  partie  de  rAmérique  du  Sud  qui  appar- 
Ikal  à  la  zone  des  pays  chauds,  représente  un  grand  trapèze,  dont  la 
IfHIgiie  base  est  au  nord  et  dont  la  hauteur  mesure  20°  de  latitude.  Elle 
comprend' le  Pérou,  la  moitié  sud  du  Brésil  et  les  provinces  nord  des 
tMs  de  laPlata.  De  nombreuses  chaînes  de  montagnes  la  parcourent.  Les 
Cordillères  qui  la  dominent  de  toute  leur  hauteur,  longent  sa  côte  occi- 
dentale, et  c'est  dans  cette  partie  de  leur  immense  parcours  qu'elles  pré- 
sentent leur  noyau  central.  Il  est  le  point  de  départ  d'un  long  contre-fort 
qui  traverse,  de  Touest  a  Test,  toute  la  largeur  du  continent,  pour  se  ter- 
miner au  cap  Saint-Roch,  et  sépare  le  bassin  de  l'Amazone  de  celui  de  la 
Plata.  Les  montagnes  du  Brésil  complètent  le  système  orographique  de 
l'Amérique  du  Sud.  Les  versants  de  ces  différentes  chaînes  donnent  nais- 
sance aux  innombrables  rivières  qui  la  sillonnent,  en  suivant  deux  direc- 
tions principales.  Les  unes  remontent  vers  le  nord-est,  pour  aller  se  jeter 
dans  PAmazone,  les  autres  descendent  vers  le  sud-ouest,  et  deviennent 
hi  afBuents  du  Paraguay,  du  Parana  et  de  l'Uruguay,  dont  la  réunion 
forme  le  Rio  de  la  Plata.  La  chaîne  centrale  sert  ainsi  de  faîte  de  partage 
nxeaux  de  ces  deux  fleuves,  et  leurs  embouchures  sont  séparées  par  une 
Astance  de  plus  de  1,000  lieues.  Les  montagnes  partagent  cette  partie  de 
l'Amérique  méridionale  en  trois  régions  :  Tune  aride  et  sablonneuse,. 
pheée  entre  les  Cordillères  et  l'océan  Pacifique  ;  l'autre,  située  au  nord 
de  la  chaîne  transversale  et  formée  par  les  immenses  plaines  du  bassin  de 
TAmazone,  la  troisième  au  sud  représentée  par  une  succession  de  pla- 
teaux, de  terrains  et  de  vallées,  couvertes  d'épaisses  forêts  et  parcourues 
par  de  nombreuses  rivières. 

a.  Pérou.  —  Le  Pérou,  situé  au  point  de  jonction  des  deux  chaînes, 
fut  à  la  fois  partie  de  ces  trois  régions.  Sa  cAte  occidentale  forme,  des 
Cordillères  à  la  mer,  un  plan  incliné,  dont  la  largeur  varie  de  40  à  80  ki- 
boètres;  dans  le  Sud,  il  est  de  la  plus  désolante  aridité.  Le  littoral  de  la 
Mtvie  ne  présente  que  des  collines  grisâtres,  sillonnées  de  profondes  cre- 
nases  que  les  torrents  ont  creusées,  et  où  croissent  de  grands  cactus,  la 
amie  végétation  qui  puisse  s'y  développer.  L'eau  douce  y  fait  partout  dé- 
iutt,  et  sur  certains  points  les  habitants  sont  réduits  pour  s'en  procurer 
i  distiller  l'eau  de  mer.  Dans  le  Nord,  la  côte  est  moins  stérile,  elle  offira 
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(le  loin  en  loin  des  plaines  bien  cultivées.  Le  pays  embrassé  par  les  Cor- 
dillères, et  qui  porto  le  nom  de  Sierra,  est  un  assemblage  de  montagnes  et 
de  rochers  nus,  entrecoupés  par  des  vallées  peu  profondes,  dans  les- 
quelles on  récolte  les  quinquinas,  les  résines  et  les  baumes.  Derrière  h 
chaîne  des  Andes,  commence  au  nord  la  grande  plaine  qui  descend  vers 
rAniazone;  au  sud,  s'étendent  les  terrains  accidentés  de  la  Bolivie,  les 
hauts  plateaux  où  se  trouvent  réunis  tous  les  grands  centres  de  popah* 
tion,  les  plaines  fertiles  qui  se  continuent  jusqu'au  Brésil  et  au  Para- 
u:uay. 

Météorologie.  —  Le  climat  présente  la  môme  variété.  Froid  et  salubre 
sur  les  hauteurs,  chaud  et  humide  dans  les  plaines  de  TOuest,  il  est  dour 
et  agréable  dans  les  parties  habitées,  de  la  côte  du  Pacifique.  On  n'y  ressent 
ni  chaleurs  excessives,  ni  froids  rigoureux.  Au  Callao,  d'après  les  obser^ 
valions  faites  par  Duploûy  à  bord  de  la  Constantine^  la  température 
moyenne  de  Tannée  est  de  19°,68,  les  extrêmes  de  16",  4  et  de  22*,1.  A*- 
Lima,  où  les  brises  fraîches  du  sud  et  le  voisinage  de  la  mer  se  font  moiiii*' 
vivement  sentir,  la  moyenne  annuelle  est,  d'après  Unane,  de  23*,5.  Lsr- 
baromètre  se  maintient  presque  toujours  entre  757  et  760  millimètres;*^ 
L'absence  de  pluies  est  le  trait  le  plus  caractéristique  du  climat  de  tout  le  ^ 
littoral  péruvien.  Elles  sont  remplacées  par  d'épais  brouillards  qui  règneil^  ! 
matin  et  soir  pendant  presque  toute  Tannée,  et  que  les  rayons  du  soléS^  \ 
ont  peine  à  traverser.  Dans  Thiver,  ils  persistent  souvent  jusqu'à  ûirii^  ' 
heures,  et  sont  alors  entraînés  vers  les  montagnes  par  la  brise  du  sud;  dié;i  ^ 
se  lève  plus  tôt  en  été  et  dissipe  la  brume  de  meilleure  heure.  Ces  deuî"^ 
saisons  ne  présentent  entre  elles  que  des  différences  bien  légères,  la  pri^' 
mière  s'étend  de  mars  en  septembre,  la  seconde  comprend  les  six  anirsi) 
mois  de  l'année. 

Saltibritéy  maladies.  —  Le  Pérou  passe  pour  très-salubre,  mais  cette 
réputation  nous  parait  un  peu  usurpée.  A  Lima,  le  chiffre  des  décès  dé* 
passe  notablement  celui  des  naissances.  Les  enfants  y  figurent  pour  ph»'^ 
de  moitié.  Le  rapport  annuel  de  la  mortalité  à  la  population  s'élève  à  5,f 
p.  100. 

Le  règne  pathologique  présente  un  mélange  à  proportion  presque  égale 
des  maladies  des  régions  tropicales  et  de  celles  des  pays  tempérés;  lé^ 
climat  leur  imprime  une  marche  insidieuse  et  un  caractère  particulier 
d'asthénie  qui  fait  du  reste  le  fond  des  constitutions  péruviennes,  souvent 
ruinées  par  le  jeu  et  l'ivrognerie,  les  deux  fléaux  de  ces  populations. 

Les  affections  dominantes  sont,  en  premier  lieu,  les  fièvres  intermib-' 
tentes,  souvent  compliquées  d'accès  pernicieux  et  de  cachexie  paludéenne;  * 
les  fièvres  éruptives  y  régnent  comme  en  Europe;  la  variole  y  faisait  dày* 
grands  ravages  chez  les  nègres  et  chez  les  Indiens  avant  l'épidémie  de 
1859,  qui  a  imprimé  une  impulsion  puissante  aux  progrès  de  la  vaccine;; 
la  fièvre  jaune  s'y  est  montrée  pour  la  première  fois  en  1852,  et  y  a  sAW 
avec  assez  d'intensité  pendant  les  années  1851,  1856  et  1857. 

La  dysenterie  est  la  maladie  qui  cause  le  pins  de  décès  :  d'aprte  les' 
recherches  faites  par  le  docteur  Duploûy  dans  les  hôpitaux  de  Umn,  elle 
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entre  pour  un  cinquième  dans  la  mortalité  générale;  l'hépatite  la  com- 
plique souvent. 

Malgré  la  douceur  et  l'cgalité  de  la  température,  les  maladies  de  poi- 
trine sont  communes  au  Pérou.  Les  brouillards,  et  l'humidité  qu'ils 
entretiennent,  impressionnent  vivement  les  sujets  délicats  «   et,  dans 
l*hiver,  bien  que  )e  thermomètre  ne  descende  guère  au-dessous  de  14  ou 
15  degrés,  on  voit  se  développer  un  assez  grand  nombre  de  pneumo- 
nies et  de  pleurésies.  La  phthisie  pulmonaire  y  fait  de  grands  ravages  : 
dans  la  statistique  produite  par  Duploûy,  elle  marche  immédiatement 
après  la  dysenterie,  et  figure  pour  17  pour  100  dans  la   mortalité 
générale. 

Les  névralgies  et  les  rhumatismes  y  sont  moins  communs  qu'à  Yalpa- 
raiflo;  mais  la  syphilis,  la  scrofule  et  les  maladies  cutanées,  y  sont 
beaucoup  plus  répandues  dans  les  classes  pauvres.  C'est  à  ce  groupe 
d'affections  que  se  rattache  celle  qu'on  désigne  dans  le  pays  sous  le  nom 
deveniga,  et  sur  le  compte  de  laquelle  nous  ne  possédons  encore  que 
des  renseignements  incomplets.  Tschudi  la  dit  exclusive  au  Pérou  et 
«démiquc  sur  le  versant  occidental  des  Cordillères,  ainsi  que  dans  les 
illi|  iiantas  vallées  qu'elles  circonscrivent.  Elle  est  inconnue  dans  la  Sierra, 
aioû  qu'en  Colombie  et  qu'au  Chili.  Son  foyer  principal  est  le  villagi;  de 
Sinta-Ulaya,  situé  à  14  lieues  de  Lima,  par  1,700  mètres  d'altitude. 
Schmidt  prétend  qu'elle  ne  respecte  aucune  race,  mais  qu'elle  s'attaque 
ph»  particulièrement  aux  blancs,  il  ne  la  croit  pas  contagieuse;  on  Tat- 
tribae  dans  le  pays  à  l'usage  de  certaines  eaux  qui  descendent  des  Cor- 
dillères. Du  reste,  son  histoire  est  enveloppée  de  tant  d'obscurité  qu'il 
est  impossible,  d'après  les  descriptions  qui  en  ont  été  données,  de  se  faire 
une  idée  exacte  de  sa  nature;  on  a  très  probablement  englobé  sous  ce  nom 
des  états  pathologiques  essentiellement  différents  ;  on  y  a  évidemment  fait 
entrer,  comme  le  pense  Le  Roy  de  Méricourt,  des  syphilides,  des  cas  de 
mdiuscum,  de  lèpre,  des  varioles  hémôrrha^iques,  etc.  Une  étude  plus 
attentive  fera  peut-être  un  jour  rayer  la  veruga  du  cadre  nosologique. 
(Arehioes  de  médecine  navale,  t.  II,  p.  191.) 

b.  Brésil.  —  Le  Brésil,  suivant  Texpression  de  de  Humboldt,  est  une 
plaine  boisée,  placée  entre  les  steppes  de  l'Amérique  méridionale.  Il  est 
traversé  par  des  chaînes  de  montagnes,  parcouru  par  de  nombreuses 
rivières  et  couvert  de  la  plus  splendide  végétation.  Je  n'ai  vu  nulle  part 
d'ariires  aussi  beaux,  de  forets  aussi  imposantes,  qu'aux  environs  de 
Rio-Janeiro;  je  ne  connais  rien  au  monde  d'aussi  majestueux  que  sa  rade, 
«ff  le  bord  de  laquelle  s'étend  cette  grande  et  belle  ville  qui  compte 
aiqoord'hui  plus  de  500,000  habitants. 

Météorologie.  —  Le  climat  d'une  contrée  aussi  vaste  ne  peut  pas  être 
partout  le  même  :  chaud,  humide  et  assez  semblable  à  celui  des  Guynnes 
dans  les  provinces  du  nord  qui  confinent  au  bassin  de  TAmazono,  frais  et 
I  agréable  dans  les  montagnes  de  l'intérieur,  il  se  rapproche,  en  descendant 
1  fers  Je  sud,  de  celui  des  pampas,  qui  forment  la  majeure  partie  des  Ëtata 
I    de  la  Plata.  Sur  le  littoral,  il  est  caractérisé  par  une  chaleur  élevée  que 
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modèrent  cependant  les  brises  du  large,  et  par  une  grande  pureté  du  cieL 
A  Rio-Janeiro,  la  température  moyenne  de  Tannée  est  de  25^,1;  celle  dk 
mois  le  plus  froid,  de  19'', 6;  celle  du  mois  le  plus  chaud,  de  2&*,7.  Les 
extrêmes  observés  ont  été  14'',44  et  57*", 77;  les  moyennes  sont  plaii 
élevées  à  Bahia.  Dans  les  montagnes,  le  thermomètre  descend  sonveU 
au-dessous  de  0"".  L'humidité  de  l'atmosphère  est  très-grande,  et  varfei 
dans  des  proportions  considérables,  suivant  les  saisons  et  les  heures  dé  n 
journée;  elle  augmente  de  juin  en  février,  et  diminue  de  février  en  jini& 
En  deux  années  d'observation,  le  docteur  Frcire-Allcmâo  a  trouvé,  po|jr 
moyenne,  80  degrés  de  l'hygromètre  de  Saussure,  et,  pour  extrémoT 
42  degrés  à  midi,  au  mois  de  janvier,  et  100  degrés  à  six  heures  Iff 
matin,  en  avril.  Il  n'y  a  pas  d'époque  de  sécheresse  absolue  :  les  plimi. 
n'affectent  pas  au  Brésil  la  même  régularité  que  sous  la  zone  torride,  elw  1 
ont  leur  maximum  dans  les  mois  de  février,  de  mars  et  d'avril,  pà 
compte,  en  moyenne,  84  jours  pluvieux  par  an  à  Rio-Janeiro.  Les  oi^lj^v^ 
y  sont  très-fréquents;  on  remarque,  toutefois,  que  depuis  la  destructïw 
des  forêts,  qu'amènent  peu  à  peu  les  progrès  de  l'agriculture,  ils  diid^ 
iiuent  de  nombre  et  de  violence;  il  en  est  de  même  de  la  quantité  d*èaiP 
qui  tombe  annuellement.  La  grêle  est  tellement  rare,  que  Sigaud  n^a  é^ 
Toccasion  d'en  voir  tomber  que  deux  ou  trois  fois,  pendant  son  long  s^otf^ 
au  Brésil.  Dans  les  montagnes  de  l'intérieuf,  au  contraire,  la  neige  ef  ^ 
grêle  ne  sont  pas  rares;  il  y  gèle  même  parfois.  Sur  tout  le  littoral,  mdr 
surtout  à  l'embouchure  des  grandes  rivières,  il  règne  d'épais  brouiUaiil* 
que  le  soleil  a  de  la  peine  à  dissiper;  à  Rio  même,  pendant  l'hiver, 'iT 
durent  toute  la  matinée.  La  direction  des  vents  varie  avec  la  saison  :  })éii>' 
dant  le  printemps  et  l'été,  ils  soufflent  de  la  partie  du  nord  et  du  nord-est^*^ 
dans  l'hiver  et  dans  l'automne,  de  celle  du  sud-est.  Les  brises  de  terre  « 
de  mer  s'y  font  sentir  régulièrement;  la  première  domine  pendant  K*  ! 
saison  froide,  la  seconde  pendant  la  belle  saison. 

Salnbriié;  maladies.  —  Le  Brésil  ne  peut  pas  être  considéré  comme  ml*^ 
pays  malsain  :  il  est  exempt  des  grandes  endémies  des  régions  intertn^"^ 
picales;  les  Européens  y  jouissent  d'une  bonne  santé  et  s'habituent  assât^ 
facilement  au  climat.  Les  maladies  semblent  même  s'attaquer  de  préR- . 
rence  aux  enfants  du  pays,  et  L.  Papillaud,  qui  insiste  sur  ce  fait,  l'attribue^ 
à  leur  mauvaise  hygiène,  à  leur  alimentation  presque  exclusivemeflit^' 
animale,  à  l'abus  des  épices,  des  boissons  chaudes,  et  particulièrement^ 
du  mate^  infusion  de  l'IIex  paraguayensis,  qu'ils  hument  toute  la  jouméeJ 
à  une  température  aussi  élevée  que  possible. 

Les  provinces  du  sud  sont  au  nombre  des  contrées  les  plus  agréableî'^ 
du  globe;  les  villes  du  httoral,  situées  sur  des  points  élevés,  comme' 
Olinda,  sont  d'une  salubrité  parfaite;  Rio-Janeiro,  et  surtout  Fernambouc, 
l'emportent  de  beaucoup  sur  Bahia,  et,  à  très-petite  distance  de  la  capi-'^ 
Me,  on  trouve  dans  les  montagnes  des  villages  qui  ne  le  cèdent,  soiiiî^ 
aucun  rapport,  aux  plus  délicieuses  résidences  de  l'Italie.  Les  provinces  ' 
centrales  ne  sont  pas  aussi  favorisées  :  le  débordement  des  rivières, 
et  les  inondations  qui  en  résultent ,  y  entretiennent  des  foyers  palustres 
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d*uue  grande  activité,  et  les  fièvresi  déciment  les  populations  clair-seméen 
ée  ces  pays  encore  peu  connus. 

L'intoxication  paludéenne  est  la  seule  des  maladies  endémiques  des 
pays  chauds  qui  conserve  au  Brésil  un  certain  degré  d'importance;  on 
l'y  retronve  presque  partout,  variant  dans  sa  gravité  et  dans  ses  formes, 
suivant  la  nature  plus  ou  moins  palustre  du  sol.  A  Rio,  dit  le  docteur 
Mmid^  la  fièvre  intermittente  est  rarement  simple;  elle  se  complique 
pnsque  toujours  de  phénomènes  étrangers ,  et  prend  souvent  le  caractère 
pernicieux.  Il  en  est  de  même  à  Bahia  ;  à  Femambouc,  au  contraire,  elle 
mit  le  plus  souvent  bénigne.  Dans  les  localités  marécageuses  du  centre, 
de  amène  rapidement  la   cachexie  paludéenne;  les  accès  pemicieitx 
•OBl  très-communs,   et  l'hydropisie  est  une  de  ses  terminaisons  ha- 
liïtaeUee. 
Ln  lièvres  rémittentes  bilieuses  régnent  souvent  au  Brésil  à  l'état  épi- 
mais  la  fièvre  jaune  n'y  a  fait  que  de  rares  apparitions.  La 
paraît  remonter  à  168!2;  elle  borna  ses  ravages  à  Femambouc. 
Ih/SW  cette  époque,  jusqu'en  1850,  c'est  à  peine  si  de  loin  en  loin  on  a 
fm.ta  observer  quelques  cas  isolés;  et  Sigaud,  dans  sa  longue  pratique, 
■^a  pas  pu  en  constater  plus  de  5.  Au  mois  de  janvier  1850,  elle  fut 
inportée  à  Rio-Janeiro  par  un  navire  venant  de  Bahia;  elle  y  régna 
jusqu'en  juillet,  et  y  fit  près  de  10,000  victimes  appartenant  presqui* 
Imtes  à  la  population  européenne.  La  fièvre  typhoïde  est  commune  et 
fègae  souvent  à  l'état  épidémique;  il  en  est  de  même  de  la  variole,  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole.  La  dysenterie  s'y  observe  en  tout  temps,  mais 
i  Tétat  sporadique  ;  elle  se  complique  assez  souvent  d'hépatite.  Celle-ci 
Eût  la  préoccupation  constante  des  médecins  du  pays;  mais  ils  sont  dis- 
posés à  l'admettre  partoutr  où  ils  observent  quelques-uns  de  ces  phéno- 
mènes bilieux  si  communs  sous  ces  latitudes. 

La  maladie  la  plus  meurtrière  au  Brésil  est  la  phthisie.  C'est  un  des 

fmnts  du  globe  où  elle  fait  le  plus  de  ravages  :  elle  s'attaque  aussi  bien 

aux  blancs  qu'aux  noirs  et  enlève,  au  dire  de  Sigaud,  le  cinquième  de  la 

pofMiIation.  On  a  fondé  à  Rio  un  hôpital  spécial  pour  le^  tuberculeux,  et, 

àios  celui  de  la  marine,  ils  entrent,  année  commune,  pour  un  tiers  dans 

!  b.mortalité.  Dans  le  nord,  au  Para,  à  Bahia,  la  phthisie  épouvante  par  la 

:  rapidité  de  sa  marche;  on  l'y  regarde ,  dit  le  docteur  Justiniano  da  Sylva 

fiônez,  comme  la  première  des  maladies  aiguës.  Il  en  est  de  mémt^ 

;  d'après  le  docteur  Jubim,  dans  les  provinces  du  sud,  à  Sainte-Catherine^ 

iBiô-Grande,  à  la  Coïritiba.  Au  Brésil,  comme  dans  la  plupart  des  pays 

\  chauds,  on  la  croit  contagieuse,  et  les  médecins  eux-mêmes  partagent 

'  cette  opinion,  avec  laquelle  il  faudra  bien  compter  désormais.  Là,  comme 

I  partout,  on  a  cherché  des  refuges  pour  les  phthisiques  :  Sigaud  leur 

neommande  les  petites  colonies  suisses  de  Morro-Queimado  et  de  Canta- 

Ipilo,  situées  dans  les  montagnes,  près  de  Rio-Janeiro  ;  ceux  de  Bahia 

èttgrent,  pendant  la  mauvaise  saison,  dans  les  terrains  nommés  Ca- 

ÏM  pneumonie  et  la  pleurésie  ne  sont  pas  rares;  elles  revêtent  d'habitude 
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le  caractère  bilieux,  et  rélément  intermittent  vient  souyent  les  coroplî» 
quer.  C'est  pendant  Thiver,  si  redouté  des  Brésiliens,  qu'elles  se  montrait 
de  préférence;  c^est  aussi  Tépoque  des  bronchites  qui  se  font  reiiian|«er 
par  leur  ténacité.  La  coqueluche  et  la  grippe  régnent  souvent  à  Tétil 
^épidémique,  et  cette  dernière  acquiert  parfois  un  degré  de  gravité  incfMnmi 
130US  nos  latitudes. 

Parmi  les  maladies  chroniques,  celles  du  cœur  occupent  le  preariv^ 
rang;  elles  s'attaquent  surtout  à  la  population  brésilienne,  maie  iili|; 
n'épargnent  pas  les  étrangers,  lorsqu'ils  séjournent  longtemps  dMt  Ik 
pays.  Les  affections  de  l'ulérus  et  celles  des  voies  urinaires  n'y  sontfMi 
très-répandues;  les  calculeux  y  sont  rares,  mais  on  y  rencontre 
fréquemment  l'hématurie  chyleuse  dont  nous  avons  parlé  à  roccaaieo 
i'ile  de  France  et  de  Bourbon.  L'ophthalmie  purulente  est  souvent  â 
portée  dans  les  ports  par  les  navires  qui  transportent  des  noirs  de  la 
•d'Afrique;  elle  éclate  alors,  à  l'état  épidémique,  dans  les  établii 
publics,  et  surtout  dans  ceux  qui  renferment  beaucoup  d'enfants.  Sij 
range  parmi  les  maladies  endémiques  du  Brésil,  les  érysipèles,  le  gol 
Thydrocèle,  les  hémorrhoïdes ,  le  pian  et  la  lèpre.  L'érysipèle, 
<X)mmun  à  Rio  qu'à  Fernambouc  et  à  Bahia,  s'observe  d'habitude  cbei 
hommes,  et  souvent  sous  la  forme  phlegmoneuse  ;  Tangéioleucite  s*ai 
plus  particulièrement  aux  femmes. 

Le  goitre  se  rencontre  sur  tout  le  parcours  des  Andes  :  il  est  tellei 
commun  dans  les  provinces  du  sud,  qu'on  Ty  considère  comme  un 
ment.  Dans  ce  pays  plat,  sillonné  de  rivières,  on  ne  peut  l'attribuer 
l'altitude,  ni  à  îair  conGné  des  vallées,  ni  à  Teau  provenant  de  la 
des  neiges,  et  cependant  il  s'étend  chaque  jour  davantage.  On  le  coni 
sait  à  peine  il  y  a  vingt  ans,  dit*  Sigaud,  dans  le  Rio-Grande  du  Sud^H 
maintenant  on  l'y  rencontre  à  chaque  pas.  Il  n'attaque  guère  que 
iamilles  établies  dans  le  pays  depuis  plusieurs  générations;  les  Euro| 
les  nègres  et  les  mulâtres  en  sont  exempts.  Il  est  beaucoup  plus  li 
•chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

L'hydrocùle  est  la  maladie  chirurgicale  la  plus  répandue  au  BréHl,<! 
depuis  le  Para  jusqu'à  Rio-Grande.  Elle  y  atteint  un  degré  de  fréqui 
<}u'on  rencontre  rarement,  même  entre  les  tropiques.  Toutes  les 
toutes  les  professions  y  sont  également  sujettes.  Sigaud  cite  un  nu 
du  pays  qui  en  a  opéré  1,250  à  lui  seul.  Les  hémorrhoïdes  sont 
<;ommunes  dans  toute  l'étendue  du  Brésil ,  et  y  constituent  une 
grave.  On  y  rencontre  également  une  affection  du  rectum  que  les  Pi 
gais  désignent  sous  le  nom  de  bichOj  et  qui  pi|sse  pour  endémique 
pays.  Il  est  encore  difficile  de  lui  assigner  une  place  dans  le  cadre  m 
logique,  d'après  les  renseignements  très-imparfaits  que  nous  possédootij 
cet  sujet.  C'est,  dit  Boudin,  une  espèce  de  gangrène  du  rectum  qui  danv 
lieu  à  d'atrocps  douleurs,  et  se  termine  souvent  par  la  mort.  Pison  est,  jÉl 
crois,  le  premier  auteur  qui  en  ait  parlé,  et  sa  description  peut  sf'appS^ 
quer,  d'une  part,  à  des  tumeurs  hémorrhoïdales  sphacélées,  et,  de  Vmlkié^ 
à  des  cas  de  dysenterie  gangreneuse.  Le  Blond  la  mentionne  égalemeaft 
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dans  ses  observations  sur  les  maladies  des  tropiques,  mais  ce  qu'il  en  dit 
o'ett  pas  de  nature  à  faire  avancer  la  question.  Sigaud,  qui  aurait  pu  en 
bireune  étude  complète,  puisqu'il  a  eu  l'occasion  d'en  traiter  quatre  cas, 
M  borne  à  reproduire  ce  qu'en  ont  dit  les  médecins  portugais.  D'après 
ces  derniers,  elle  parcourt  deux  périodes  successives  :  la  première  caracté- 
risée par  la  paralysie  du  sohincter  et  la  dilatation  passive  de  Tanus;  la 
leeoDde,  par  la  gangrène  du  rectum.  Il  est  évident  que  ce  sujet  appelle 
Renouvelles  recherches. 

Le  pian  et  la  lèpre  sont  très-répandus  dans  les  provinces  du  nord  et  du 
«Dire.  A  Maranham,  à  Saint-Paul,  les  deux  maladies  se  montrent  avec 
■M  égale  fréquence.  On  rencontre  des  lépreux  échelonnés  sur  toute  la 
neta  Je  Saint-Paul  à  Rio-Janciro,  et  aux  portes  de  chaque  ville  on 
kwve  une  cabane  qui  leur  sert  de  refuge. 

L'ciptce  compris  entre  le  Pérou,  le  Brésil  et  les  Cordillères,  est  occupé 
fm  \b  Piiragujy  et  par  les  provinces  les  plus  septentrionales  de  la  Confé- 
Argenline.  Ce  pays,  montagneux  et  accidenté  dans  le  nord ,  où  il 
aux  plateaux  de  la  Bolific,  est  formé,  dans  le  reste  de  son 
éhadue,  par  d'immenses  plaines  dont  les  points  les  plus  élevés  ne  dé- 
pMKDt  pas  100  mètres  d'altitude.  Les  nombreux  affluents  du  Paraguay 
ilëaParana  sillonnent  cette  surface  unie,  ou  les  terrains  arides,  brûlés  par 
Is  soleil,  les  sables  mouvants  et  les  pâturages,  alternent  avec  les  marais 
files  étangs  saumàtres  où  viennent  se  perdre  des  cours  d'eau  sans  issue. 
fin  solitudes  désertes,  sans  routes  et  sans  villes,  sont  peuplées  par  des 
iribuB  de  sauvages  indépendants,  et  parcourues  par  ces  innombrables 
liwpeaux  de  bœufs  et  de  chevaux,  dont  la  race  y  a  été  importée  au  sei- 
aène  siècle,  et  qui  forment  la  principale  richesse  du  pays. 

Le  Paraguay,  placé  entre  les  deux  fleuves  qui  l'entourent  avant  de  se 
piainr,  est  une  plaine  entrecoupée  de  lacs,  de  marais,  de  bois  et  de 
iBoUiDes  dont  les  plus  élevées  n'ont  pas  200  mètres  de  hauteur.  Le  sol, 
pBMidé  pendant  la  saison  des  pluies,  est  d'une  fertilité  extrême;  le  climat 
^irtle  même  que  celui  des  provinces  méridionales  du  Brésil. 

III.   —    CLIMATS   TEBIPÉRÊS. 

Les  deux  zones  qui  représentent  les  climats  tempérés  sont  comprises, 
chaque  hémisphère,  entre  les  lignes  isothermes  de+  15®  et  de  -h  5*, 
ës^rées,  l'une  de  l'autre,  par  une  dislance  moyenne  de  1,900  lieues. 
ISnstrale  est  la  plus  rapprochée  de  l'équateur,  et  cela  tient  à  la  différence 
^^température  que  nous  avons  dit  exister  entre  les  deux  hémisphms. 
Beest  recouverte  par  la  mer,  dans  presque  toute  son  étendue;  trois  des 
éM|  parties  du  monde  lui  sont  étrangères  et  les  régions  qu'elle  orobrasse 
iifidiiisent  à  quelques  îles  de  l'Océanie  et  à  la  partie  la  plus  avancée  vers 
kpAie  austral,  du  grand  triangle  représenté  par  l'Amérique  du  Sud.  Dans 
bsone  septentrionale,  au  contraire,  la  terre  ferme  égale  presque  la  mer 
es  surface.  Les  contrées  qui  y  sont  comprises  tiennent  le  premier  rang 
larie  globe  par  leur  importance  politique;  elles  marchent  à  la  tète  de  la 
cifffisiîîou,  dont  elle  renferme  les  deux  grands  foyers,  TEurope  dans  V 
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cira  continent,  les  Itltats-llnis  dans  le  nouveau.  Placés  à  égale  dirtaoMiY 
des  pAles  et  de  Féquateur,  ces  beaux  pays  ne  connaissent  ni  les  duL^aml 


énervantes  de  la  zone  torride,  ni  Faction  dépressive  des  froids  pol 
et  leurs  populations  unissent  à  Tintelligence  vive  et  brillante  des 
naux,  Pénergie  patiente  et  la  constance  des  hommes  du  Nord. 

Tous  les  éléments  de  la  météorologie  s'y  font  remarquer  par  leur 
lité,  qui  contraste  avec  le  caractère  uniforme  des  climats  extrém^^ij^ 
température  y  subit  des  oscillations  continuelles.  La  moyenne  anna. 
calculée  d'après  les  observations  faites  sur  332  points,  dont  5  senlem^w^ 
partiennentàlazone  australe,  est'de 9*^,57, mais  Famplitude  des  varî 
change  tellement  d'un  point  à  un  autre,  qu'il  est  impossible  de  la 
mettre  à  des  lois  générales.  Ainsi,  tandis  que,  dans  certaines  1 
les  moyennes  des  mois  extrêmes  présentent  à  peine  une  différence  iê 
degrés,  il  en  est  d* autres  où  Técart  va  jusqu'à  quarante*  Les 
quotidiennes  sont  dans  le  même  cas.  Les  saisons  y  sont  bien  tnun 
d'une  longueur  à  peu  près  égale.  L'automne  et  le  printemps,  qui  ne 
que  des  périodes  de  transition,  sous  la  zone  torride  et  dans  les  régioM 
laires,  atteignent,  dans  les  climats  tempérés,  une  durée  égale  à  «Ha 
l'hiver  et  de  Tété.  C'est  l'époque  des  perturbations  atmosphériques, 
oppositions  et  des  contrastes  ;  mais,  en  dépit  de  ces  vicissitudes,  ce 
les  deux  périodes  les  plus  agréables  de  l'année.  Nous  ne  nous 
pas  sur  les  caractères  qui  distinguent  les  saisons  sous  cette  latitude; 
tomberions  inévitablement  dans  l'inconvénient  que  nous  avons  si 
commencement  de  ce  travail,  celui  d'établir  des  lois  générales,  d'après 
faits  particuliers.  Le  tableau  qu'on  en  trace  d'habitude  ne  peut 
porter  qu'à  l'Europe;  il  devient  faux  de  tout  point,  quand  on  en  llûtlV^ 
plicatiori  au$  régions  correspondantes  de  l'Amérique  et  de  l'Asie.  Sê 
inexactitude  est  encore  plus  frappante  lorsqu'il  s'agit  de  l'hémisphii' 
austral. 

Les  pays  tempérés  sont  situés  en-dessous  de  la  limite  des  grandi 
rants  généraux,  dans  la  zone  des  vents  variables,  mais,  parmi  ces 
niers,  il  en  est  qui  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  autres,  comme 
l'avons  indiqué  en  exposant  les  idées  de  Maury.  La  prédominance 
vents  de  sud-ouest  se  fait  sentir  dans  l'hémisphère  nord,  jusqu^ao 
boréal,  ils  dominent  dans  toute  l'Europe.  Le  résultat  final  de  ce  dépla< 
de  l'air  est  égal  à  celui  qui  se  produirait,  si,  sur  un  total  de  1,000  joMt 
le  vent  soufllait,  pendant  175,  de  cette  direction,  les  825  autres  étant  M 
à  fait  calmes.  (Ksemtz.)  Il  en  est  de  même  sur  la  côte  occidentale  de  TAiih 
rique,  mais,  à  la  côte  orientale,  les  vents  régnants  affectent  une  directe 
différente.  C'est  encore  le  sud  qui  l'emporte,  mais  l'axe  de  la  rose  Ai 
vents  météoriques  est  dirigé  du  sud-est  au  nord-ouest.  (Mûhry.)  Dhi 
Thémisphère  sud,  la  marche  des  vents  généraux  est  diamétralem^  tf 
posée.  C'est  l'alizé  de  sud-est  qui  règne  entre  les  tropiques,  c'est  le  fcit 
général  de  nord-ouest  qui  le  remplace  sous  les  latitudes  élevées. 

Les  pluies  sont  moins  abondantes  et  moins  régulières  que  dans  les  ré- 
gions plus  rapprochées  de  l'équateur;  ainsi,  tandis  qu'entre  les  tropiq 
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mbc  en  moyenne  2,436  millimètres  d'eau,  par  an  dans  la  zone  teni- 
se  de  rhémisphèrc  nord,  il  n'en  tombe  que  947,  et  676  seulement  dann 
î  de  l'hémisphcre  sud.  (Bcrghaus.)  En  général,  c'est  en  automne 
dles  présentent  leur  maximum  de  fréquence.  C'est  du  moins  ce  qui 
ve  en  Europe,  car  les  observations  font  défaut  en  ce  qui  concerne  les 
Mms  correspondantes  de  TAmérique  et  de  l'Asie. 
«B  pays  tempérés,  pris  dans  leur  ensemble,  sont  salubres.  C'est  là  que 
race  caucasienne  se  développe  dans  toute  sa  puissance,  qu'elle  subit 
iiMrtalité  la  plus  faible,  qu'elle  présente  l'accroissement  de  population 
Ids  considérable.  Le  cadre  nosologique  y  est  beaucoup  plus  varié  que 
I  les  latitudes  extrêmes,  et  plus  immédiatement  soumis  à  l'empire  des 
Ms,  des  intempéries,  des  vicissitudes  atmosphériques  ;  les  constitu- 

0  médicales  y  sont  beaucoup  plus  nettement  accusées.  En  un  mot, 
4iii|a'entre  les  tropiques  le  règne  pathologique  est  dominé  par  une 
■•«instante  et  exclusive  et  se  montre  immuable  comme  elle,  dans 
'pi|5  tempérés,  il  obéit  aux  moindres  influences  et  partage  la  mobilité 
Imt  dimat  capricieux. 

L  ■émispli^^re  nord.  —  I.  Région  européenne. —  Les  trois  quarts 
rEorope  font  partie  de  la  zone  tempérée,  mais  ses  contrées  présentent 
pedles  des  différences  si  considérables,  qu'il  est  impossible  de  donner 
)  formule  générale  de  leur  climat.  Il  faudrait,  pour  en  tracer  un  tableau 
0t  et  complet,  adopter  des  subdivisions  sans  nombre,  et  faire  pour 
«dire  la  topographie  médicale  de  chaque  localité.  Ce  travail  est  possi* 
ctr,  dans  ces  régions  si  biens  connues,  les  documents  abondent  et 
it  faciles  à  recueillir  ;  mais  il  est  tout  à  fait  en  dehors  de  notre  cadre, 

1  nous  est  complètement  interdit  de  le  tenter;  nous  nous  bornerons 
ic  i  des  aperçus  très-sommaires,  en  nous  résignant  à  demeurer  incom- 
t. 

I  L'Europe,  dit  de  Ilumboldt,  représente  un  prolongement  péninsulaire 
t^Asie.  Elle  doit  la  douceur  de  son  climat,  à  sa  configuration  richement 
ieulée,  à  l'Océan  qui  baigne  ses  côtes  occidentales,  au  Gulf-Stream  qui 
lerse  ses  eaux  chaudes  dans  la  mer  du  Nord,  à  la  mer  libre  de  glaces 
lia  sépare  des  régions  polaires,  et  surtout  à  l'existence  et  à  la  situation 
continent  africain,  dont  les  régioifis  intertropicales  rayonnent  abon- 
■nient  et  provoquent  l'assession  d'un  immense  courant  d'air  chaud.  » 
linfluences  s'affaiblissent  à  mesure  qu'on  s'avance  de  l'ouest  à  l'est,  et 
iqu'on  parcourt,  sur  un  même  parallèle,  la  France,  l'Allemagne,  la 
logne  et  la  Russie,  jusqu'aux  monts  Durais,  on  voit  les  températures 
pjennes  suivre  une  série  décroissante;  la  forme  du  continent  devient, 
■éroe  temps,  de  plus  en  plus  compacte,  sa  largeur  augmente,  l'influence 
}â  mer  et  des  vents  d'ouest  diminuent  ;  ceux>ci  deviennent  des  vents 
ierre  au  delà  de  l'Oural,  ils  n'y  parviennent  qu'après  avoir  passé  sur  de 
Mdes  surfaces  glacées  et  couvertes  de  neige  ;  ils  refroidissent  le  sol  au 
0  de  réchauffer.  Dans  certains  points,  la  transition  est  plus  brusque 
Bore  ;  ainsi,  sur  la  côte  occidentale  de  la  Norwége,  l'hiver  est  d'une  dou- 
ir  remarquable,  tandis  que,  de  l'autre  côté  des  Alpes  Scandinaves,  on 
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rencontre  le  climat  âpre  et  continental  qui  caractérise  la  Russie.  En  Fiance 
les  départements  de  TOuest  ne  ressemblent  pas  à  ceux  du  centre,  et  eoean 
moins  à  ceux  qui  longent  le  pied  des  Alpes  et  des  Vosges.  Il  n*esl  pu 
possible  de  tenir  compte  de  toutes  ces  nuances,  mais,  en  les  laissanl  A 
côté,  on  peut  rattacher  les  régions  de  TEurope  tempérée  à  deux  groope 
climatériqucs,  dont  Tun  comprend  les  contrées  occidentales,  ayec  l«| 
climat  océanien,  doux,  uniforme  et  humide,  et  l'autre,  les  conlréea  ii 
Centre  et  de  TEst,  dont  le  climat  continental  se  ressent  de  plus  en  phi 
de  Téloignemcnt  de  la  mer  et  du  voisinage  de  TAsie  centrale.  La  lignêjji 
démarcation  qui  sépare  ces  deux  groupes  est  assez  exactement  repténAi 
tée  par  une  courbe  sinueuse,  qui  part  du  fond  du  golfe  de  Bothnie,  f$^ 
aboutir  à  l'Adriatique,  en  passant  par  la  Baltique  et  la  mer  du  Nord,  ^ 
suivant  le  cours  du  Rhin  et  des  Alpes. 

a.  Groupe  occidental,  —  La  partie  de  TEurope  située  à  Touest  âéki 
ligne  que  nous  venons  d*indiquer,  comprend  les  îles  Britanniques, 
presqu'île  Scandinave  et  le  Danemark,  la  Belgique  et  la  Hollande, 
France,  moins  la  petite  partie  de  son  littoral  méditerranéen  dont 
avons  parlé,  et  l'Italie  continentale.  Ces  contrées  sont  le  type  des  clk 
maritimes. 

Météorologie.  —  Le  long  des  côtes,  le  thermomètre  s'abaisse  rai 
au-dessous  de  0^,  la  neige  y  séjourne  à  peine  sur  le  sol,  la  différence 
les  moyennes  hibernales  et  estivales  ne  va  pas  à  plus  de  10  degrés, 
près  les  tables  de  Ka^mtz,  sur  1 ,000  vents  qui  soufflent,  dans  an 
donné,  sur  l'Europe  occidentale,  il  en  est  627  qui  proviennent  de  la 
circonférence  ouest  de  riiorizorr.  Par  suite  de  cette  prédominance, 
pluies  y  sont  plus  abondantes  et  plus  continues  que  dans  les  contrédi 
centre;  elles  diminuent  rapidement  en  marchant  vers  Test.  Dana  la 
sion  hyétographique  admise  par  Gasparin,  l'Europe  occidentale  ap| 
à  la  zone  des  pluies  automnales,  l'Europe  centrale  à  celle  des  pluies  dV 
Les  brumes  et  les  brouillards  sont  très-communs  sur  tout  le  littoral 
l'Atlantique  et  des  mers  qui  en  dépendent,  surtout  en  s'avançant  venl 
nord.  La  douceur  de  la  température  et  l'humidité  constante  forment^ 
caractère  dominant  de  ces  climats,  mais  il  n'en  exclut  pas  les  varia 
brusques  qu'on  retrouve  partout  au  voisinage  de  la  mer.  Ces  condil 
éminemment  favorables  à  la  végétation,  donnent  à  la  flore  de  ces  pays*^ 
cachet  particulier.  Rien  n'égale  la  fraîcheur  de  leurs  bois  et  de  leurs  pttA 
ries;  dans  les  parties  septentrionales,  on  peut  élever  en  pleine  terre  lÉ 
plantes  qui  redoutent  le  froid  des  hivers  et  qu'on  n'obtient  qu'en  aem 
dans  le  Midi,  tandis  que  celles  qui  exigent  une  haute  température  estivale, 
la  vigne,  par  exemple,  n*y  arrivent  pas  à  maturité.  Les  habitants  faUt» 
sent  également  cette  influence;  le  lymphatisme  et  l'anémie  dominiri 
dans  leur  constitution  avec  leurs  conséquences  pathologiques,  et  les  imm 
tiens  de  température,  jointes  à  Thumidité,  donnent  aux  maladies  de  poi 
trine  un  degré  de  fréquence  qu'elles  n'atteignent  pas  dans  le  reste  é 
TRuropc. 

1"  Iles  Britanniques.  —  Les  îles  Brifanni(|ncs  représentent  le  type  fc 
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plus  accentué  dn  ce  climat  marilime.  Dans  aucun  point  de  leur  étendue^ 
même  aux  îles  Féroë,  la  moyenne  hibernale  ne  s'abaisse  au-dessous  de  0*. 
Les  pluies  y  sont  fréquentes,  et  le  nombre  des  jours  pluvieux  s'élève  en 
moyenne  à  152  par  an  dans  le  Royaume-Uni.  Ce  résultat  est  dû  surtout 
à  Tabsence  de  chaines  assez  élevées  pour  arrêter  les  vents  d'ouest.  L'E- 
cosse seule  est  fortement  accidentée,  surtout  au  nord.  C'est  un  pays  de 
lies  et  de  montagnes,  sauvage  et  pittoresque,  dont  le  climat  plus  froid 
.  «t  aussi  plus  salubre.  A  Edimbourg,  la  moyenne  annuelle  de  tempéra- 
tare  est  de  8%1;  celle  du  mois  de  janvier,  de  2**, 8;  celle  du  mois  de  juillet, 
ib  14%6.  L'Irlande,  basse  et  marécageuse,  couverte  de  lacs  et  de  cours 
#ttu,  dans  ses  parties  centrales,  ne  présente  de  montagnes  que  dans  le 
«ord  et  dans  le  sud,  encore  sont-elles  peu  élevées.  L'air  y  est  doux  et 
Inmide.  A  Dublin,  la  moyenne  annuelle  est  de  9°, 5;  celle  de  janvier^ 
letr^S;  celle  de  juillet,  de  16®.  L'Anjjleterre  n'est  montagneuse  qu'à 
l'wMit,  dans  le  pays  de  Galles.  Son  centre,  légèrement  ondulé,  est  formé 
;  (iirde  grandes  plaines,  dans  lesquelles  on  remarque  les  magnifiques  prai- 
v.fie^'41l  Cheshire  et  du  Shrospire.  Les  montagnes  du  pays  de  Galles,  mal- 
;î£:|Kleur  peu  de  hauteur,  suflisent  pour  modifier  le  climat.  Ainsi,  tandis 
^'à  la  côte  ouest,  il  tombe  annuellement  950  millimètres  d'eau,  on 
^»mta  compte  que  650  dans  l'est  et  an  centre.  Tandis  qu'à  Penzance,  sur 
&licèle  de  Cornouailles,  la  moyenne  hibernale  est  de  7<»,04,  et  l'estivale 
i>4e15*,85;  à  Londres,  la  première  s'abaisse  à  3'',22,  et  la  seconde  s'élève 
fc446*,75. 

2*  Suède  et  Norwége,  — L'influence  océanienne  ne  pénètre  pas  à  la  même 
i^iistance,  sur  cette  longue  ligne  de  côtes  qui  sépare  le  cap  Nord  du  cap 
ufimt-Yincent.  C'est  dans  la  presqu'île  Scandinave  qu'elle  est  le  plus 
.frmnptement  limitée.  Les  Dofrines  courent  parallèlement  au  littoral  et  » 
^fÊÊiie  distance;  elles  mettent  obstacle  aux  vents  d'ouest  et  aux  nuages^ 
.  4|ii'ik  entraînent.  C'est  le  pays  où  le  passage  d'un  climat  à  l'autre  s'opère 
î^-leplus  rapidement,  oiVles  lignes  isothermes  subissent  l'inflexion  la  plus- 
;èrîsqiie  vers  le  sud.  La  côte  ouest,  la  plus  accidentée  de  TEurope,  est 
nmtrqaable  par  la  douceur  de  sa  température  et  par  T humidité  de  son 
if  almo^phcre.  Il  y  pleut,  pendant  des  journées  entières,  par  le  vent  de 
«d-ouest,  et  le  sommet  des  montagnes  est  couvert  de  brume,  tandis  qur*^ 
mr  leur  versant  opposé,  c'est  à  peine  si  quelques  grains  troublent  \:\ 
iéréailé  du  ciel.  A  Bergen,  il  tombe  par  an  2,250  millimètres  d'eau,  quan- 
tité qu'on  n'observe  que  sous  les  tropiques;  de  l'autre  côté  des  Dofrini's^  . 
t'est  à  peine  s'il  en  tombe  540  millimètres,  et  le  rapport  entre  les  pluies 
i'biver  et  celles  d'été  est  complètement  changé.  j 

Li  Siièdc,  abritée  contre  les  vents  de  mer  par  ses  montagnes  et  large- 
ment ouverte  à  ceux  qui  soufflent  de  la  Sibérie,  jouit  d'un  climat  froid  et 
fis  variable.  L'Iiiver  y  est  sec  et  dure  six  mois,  le  printemps  est  nul, 
kélà  court  et  chaud,  l'automne  nébuleux.  La  température  moyenne  de 
fânnce  est  à  Stockholm  de  5*,6  ;  celle  du  mois  le  plus  froid,  —  de  4*^,5  ; 
celle  du  mois  le  plus  chaud,  de  1 7^,6. 
3*  Danemark.  —  Le  Danemark  ne  présente  pas  de  pareils  contrastes; 
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c  est  un  pays  plat,  marécageux,  un  prolongement  péninsulaire  des  vaslc 
plaines  qui  bordent  la  Baltique  à  Test  et  au  sud.  Ses  plus  hautes  méga 
lités  ne  dépassent  pas  200  mètres  dans  le  Sleswig  et  le  Holstein.  Le  m 
n'est  composé  que  de  sable  et  d'argile,  que  recouvre  partout  un  eédi 
ment  crayeux.  Il  ne  possède  pas  de  rivières  importantes,  mais  il  ei 
sillonné  de  cours  d'eau  larges  et  profonds  qui  forment,  avec  les  lacs  i 
les  marais,  le  vingtième  de  sa  surface.  Ses  côtes  sont  tellement  déeei 
pées,  qu'il  n'est  pas  un  point  du  territoire  qui  soit  à  plus  de  15  lieues-^ 
la  mer. 

Sou  climat,  essentiellement  marin,  est  moins  froid  que  celui  de  | 
Suède.  A  Copenhague,  la  moyenne  annuelle  est  de  7°,6;  celle  de  l'hiveryÉ 
—  0<>,5  ;  celle  de  l'été,  de  16'',5.  L'humidité  y  est  extrême,  les  brouilUÉMl 
continuels,  le  temps  très-inconstant.  Le  printemps  est  signalé  par  êi 
pluies  alternant  avec  du  vent  et  de  la  gelée  ;  Tété  dure  deux  mois  et  detaji 
1  automne  est  beau,  mais  court;  l'hiver,  pluvieux  et  neigeux,  dure  eUI^ 
mois.  Le  thermomètre  descend  souvent  à  —  15®  dans  cette  saison,        * 

4®  Belgiqtie  et  Holla^ide.  —  La  Belgique  et  la  Hollande  servent  ik 
transition  entre  les  contrées  septentrionales  que  nous  venons  de  patfii|r 
en  revue,  et  la  France  dont  nous  parlerons  bientôt.  Elles  sont,  en  graà|i 
partie,  formées  de  terrains  conquis  suf  la  mer,  qui  les  couvrirait  enèidi^ 
si  des  digues  puissantes  ne  les  protégeaient  pas  contre  ses  invasions.  Ciii 
pays  plats,  entrecoupés  de  canaux  et  parsemés  de  marécages,  ne  pr^ 
sentent  de  montagnes  que  dans  le  sud,  où  s'étend  un  prolongement  dii 
Ardcnnes.  '*  ' 

Le  climat  est  extrêmement  brumeux  et  humide;  il  est  un  peu  plus  Mfii 
que  celui  de  l'Angleterre;  cependant  la  moyenne  hivernale  n'y  desedl 
pas  au-dessous  de  0*".  A  Bruxelles,  la  moyenne  annuelle  est  de  10^,2;  oelk 
du  mois  le  plus  froid,  janvier,  de  1^,2  ;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (juillet||' 
de  IS^'yS.  C'est,  à  peu  de  chose  près,  on  le  voit,  la  température  de  ¥mk 
La  direction  habituelle  des  vents,  le  nombre  des  iours  pluvieux  et  il 
quantité  d'eau  que  reçoit  le  sol,  sont  les  mêmes  que  sur  les  côtes  de'l 
Manche;  mais  les  brumes  y  sont  plus  persistantes,  principalement  Mi 
les  bords  de  l'Escaut. 

5"  France,  —  La  France,  avec  sa  longue  frontière  orientale,  les  troîi 
mers  qui  la  baignent,  et  les  Pyrénées  qui  l'abritent  au  sud-ouest,  offre  lia 
diffcronces  climatériques  plus  marquées  que  les  contrées  qui  Tentoureiit, 
Les  montagnes  sont  concentrées  à  l'est  et  n'opposent  aucun  obstacle  n 
passage  des  vents  de  mer.  Elles  courent  du  nord-est  au  sud-ouest,  et  f€)^ 
ment  la  ligne  de  partage  des  eaux.  Le  versant  occidental  les  dirige  v^ 
le  golfe  de  Gascogne,  l'océan  Atlantique,  la  Manche  et  la  mer  du  Nord: 
l'oriental  les  porte  a  la  Méditerranée.  La  France  se  trouve  ainsi  divisée  ei 
six  grands  bassins  parcourus  par  ses  principaux  fleuves.  Elle  reproduit  ei 
petit  les  conditions  que  nous  avons  indiquées  en  parlant  de  l'Europe  pM 
dans  son  ensemble. 

«là  Fi-ance,  dit  Marliiis,  a  l'iinmcnse  avantage  de  réunir  toutes  le 
variétés  de  climat,  dont  les  types  existent  dans  les  pays  voisins.  C'ert  l 
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ia  plus  réelle  de  sa  richesse,  c'est  le  secret  de  sa  puissance.  On  peut 
h  dhriser  en  cinq  régions  climatcriques  : 

«  l^Le  climat  vosgicn  ou  du  nord-est.  Il  embrasse  toute  la  région  com^ 
prise  entre  le  Rhin,  la  Côtc-d'Or,  les  sources  de  la  Saône  et  la  chaîne  qui 
s'étend  de  Mézièrcs  à  Auxerre.  La  température  moyenne  est  de  9<^,ti  dans 
hs  villes.  Les  hivers  y  sont  plus  froids  et  les  étés  plus  chauds,  à  latitude 
égde,  que  dans  l'Ouest.  La  dilTérence  moyenne  entre  ces  deux  saisons  est 
de  18*;  le  nombre  des  jours  de  gelée,  de  70,  année  commune;  la  quantité 
pojeniie  de  pluie,  de  669  millimètres;  le  nombre  des  jours  de  pluie^ 
de  137.  Les  pluies  d^été  remportent  sur  celles  d'automne;  on  compte^ 
mmellement  de  20  à  25  orages.  Les  vents  de  sud«K)uest  et  de  nord-est 
èMÛnent. 

ti*  Le  climat  séquanien  ou  du  nord-ouest.  Il  comprend  toute  la  fron- 

fktin  nord,  depuis  Mczières  jusqu'à  la  mer,  d'un  côté;  et  de  Paulre,  le 

mis  de  la  Loire  et  du  Cher  jusqu'à  Auxerre.  La  température  moyenne 

de  Tannée  est  de  10°,9,  la  différence  entre  celle  de  Télé  et  celle  de  l'hiver 

çiîtde  13^6,  moindre,  par  conséquent,  que  dans  la  région  précédente.  Le 

■jHOibre  des  jours  de  gelée  est  de  50;  la  quantité  lunuelle  de  pluie,  de 

MSmillimctres  répartis  entre  140  jours.  On  y  compte  de  12  à  20  orages; 

ksad-ouest  y  souffle  pendant  un  tiers  de  l'année. 

<  3*  Le  climat  girondin  ou  du  sud-ouest.  Il  s'étend  depuis  la  Loire  et 
b  Cher  jusqu'aux  Pyrénées.  Il  a  pour  moyenne  annuelle  12*', 7,  pour  dif> 
lirence  entre  Tété  et  l'hiver,  15'>,7.  On  y  compte  130  jours  pluvieux, 
liM  millimètres  d'eau  et  15  à  20  orages.  Les  vents  de  sud-ouest  y  do- 
nnent encore. 

«  4*  Le  climat  rhodanien,  ou  du  sud-est,  comprend  toute  la  vallée  de 
k  Saône  et  du  Rhône.  Moyenne  annuelle  de  température  :  11^;  diffé- 
rence entre  l'hiver  et  l'été  :  18", 8;  nombre  annuel  de  jour  pluvieux: 
JSO  à  130;  quantité  d'eau  que  reçoit  le  sol  :  946  millimètres.  On  y 
'.IMnpte  de  25  à  30  oragQs,  et  les  tremblements  de  terre  y  sont  plus  fré- 
jfients  que  dans  le  reste  de  la  France.  Les  vents  qui  dominent  sont  ceux 
da  nord  ou  du  sud. 

«  5^  Le  climat  méditerranéen  ou  provençal.  Il  comprend  le  triangle 
fermé  par  Montpellier,  Marseille  et  Viviers.  C'est  le  plus  chaud  de  la 
France;  sa  moyenne  annuelle  de  température  est  de  14*^,8;  la  différence 
entre  Tété  et  Thiver  est  de  lO^'yl  ;  la  quantité  moyenne  de  pluie  s'élève  à 
(t51  millimètres,  mais  on  n'y  compte  que  53  jours  pluvieux.  L'été  est 
d'une  sécheresse  extrême  ;  les  orages  sont  rares.  Leur  nombre  varie  de  11 
s35.  Le  mistral  domine  dans  la  moitié  orientale  de  cette  région  ;  le 
vent  d'ouest  dans  la  moitié  occidentale.  » 

U  est  difficile  d'assigner  une  moyenne  annuelle  de  température  à  un 
fÊjs  qui  présente  de  pareilles  différences  d'une  région  à  l'autre  ;  Martins, 
en  résumant  les  résultats  obtenus  dans  toutes  les  villes  où  les  observa- 
tions ont  é\fi  faites  avec  une  précision  suf6sante,  est  arrivé  au  chiffre 
ipproxim^îf  de  12"^.  Becquerel  a  trouvé  que  les  moyennes  annuelles, 
étaient  loiilii,|IQIl)prises  entre  10®  et  15®  :  les  estivales  entre  10°  et  23®^ 
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les  Ilibernales  entre  2°  et  8®.  La  plus  basse  température  observée  en  France 
a  été  de  —  28%1  à  Mulhouse,  en  février  1830,  la  plus  haute  de  40',3  i 
Orange,  en  juillet  de  la  même  année  (Boudin).  La  température  décrotl  en 
moyenne  d*un  demi-degré  par  chaque  degré  de  latitude;  mais,  dana-la 
Nord,  la  diminution  est  moins  rapide  que  dans  le  Midi.  Ainsi,  la  tempé»^ 
rature  moyenne  de  Paris,  situé  par  48^,50^  est  de  2  degrés  inrérieuml 
celle  de  la  France,  prise  dans  son  ensemble.  Elle  est  de  10^,8,  celle  éi< 
mois  de  janvier  de  1^,9,  celle  du  mois  de  juillet  de  18%7.  Le  tracé  te 
lignes  isothermes  suit  assez  régulièrement  les  parallèles  géographiqnii 
dans  le  Nord  et  dans  l'Ouest,  mais  au  centre  ces  courbes  sont  for! 
influencées  par  le  nfassif  des  Vosges,  du  plateau  central  et  des  Alpes. 
8*abai:)Sent  vers  le  sud,  ce  qui  indique  une  moyenne  de  température 
basse  dans  la  région  qui  verse  ses  eaux  dans  la  Méditerranée  qne  dantj 
autres  bassins  de  la  Frailce.  Les  lignes  isothères  s'élèvent  toutes 
nord,  en  pénétrant  dans  le  continent;  les  isochimènes  au  contraire 
baissent  rapidement  vers  le  sud.  Ces  deux  résultats  sont  d'accord  avec 
règles  générales  précédemment  établies.  *  <•! 

6^  Italie  continentale.  —  L'Italie  continentale  termine  au  sud 
longue  zone  curviligne,  qui  commence  à  la  Norwége,  et  dans  laquelle 
Suisse  et  le  Tyrol  pénètrent  comme  un  coin.  L'élévation  de  satem[ 
la  sépare  sans  doute  des  contrées  précédentes,  mais  elle  s'en  rappi 
par  la  constance  et  surtout  par  l'extrême  humidité  de  son  climat,  si 
férent  de  celui  des  régions  de  Test.  Nous  avons  déjà  Tait  connaître  cei 
gnifique  bassin,  que  les  Alpes  et  les  Apennins  bordent  de  trois  côtés, 
ne  s'ouvre  que  vers  l'Adriatique,  et  que  parcourent  le  Pô  et  ses  îi 
brablés  affluents.  Nous  avons  signalé  ses  nombreux  cours  d'eau,  ses 
ses  vastes  plaines,  ses  rivières  inondées,  son  climat  mobile  et  plu^ 
il  est  donc  inutile  d'y  revenir. 

Salubrité;  maladies.  —  Les  pays  que  nous  venons  de  passer  en 
8ont  d'une  salubrité  remarquable,  et  ceux  du. nord,  malgré  la  rii 
relative  de  leur  climat,  présentent  un  chiffre  de  mortalité  moindi^ 
ceux  qui  se  rapprochent  de  la  zone  des  pays  chauds.  Ainsi,  c'est  la 
et  la  Norwége  qui  occupent  le  premier  rang  ;  le  nombre  annuel  des 
ne  s'y  élève  qu'à  1,8  pour  100;  il  est  de  2,12  dans  le  Danemark,  de  %i 
en  Angleterre,  de  2,27  en  Belgique,  de  2,4  en  France,  de  2,65 
Hollande,  et  de  2,85  en  Piémont.  Ces  chiffres,  empruntes  au  Traité 
géographie  et  de  statistique  médicales  de  Bou'lin  (1857),  remontent 
à  une  date  assez  ancienne,  et,  pour  la  France,  du  moins,  la  propoi 
s'est  notablement  abaissée,  car  le  dernier  recensement,  celui  de  1860, 
la  porte  pUis  qu'à  2,14  pour  100. 

Dans  tous  les  pays,  on  le  sait,  la  mortalité  pèse  surtout  sur  les  pi_^ 
mières  années  de  la  vie;  elle  suit  la  môme  gradation  dans  les  contiéMJ 
que  nous  venons  de  cilcr.  Il  résulte  d'un  mémoire  présenté  tout  réceiil^ 
ment,  par  Farr,  à  la  Sociéfé  de  statistique  de  Londres,  que,  sur  lOOe*^ 
fants,  il  en  arrive  à  Vù<re  de  5  ans,  85  en  Norwége,  80  en  Suède  et  éà 
Danemark,  74  en  AngleUrre,  71  m  France,  et  65  en  Italie.  Ces  difft- 
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»  dans  le  nombre  des  dcccs  ne  doivent  pas  être  attribuées  exclusive- 
lau  climat;  elles  dépendent  aussi  du  genre  de  vie  des  habitants.  Les 
laitons  Scandinaves,  industrieuses,  éclairées,  sobres,  sont  répandues 
les  campagnes;  elles  y  mènent  la  vie  salutaire  des  champs,  et  doi- 
{Mtyer  aux  maladies  un  tribut  moindre  que  celles  de  la  France  et  de 
[^elerre,  qui  ne  sont  pas  placées  dans  les  mémos  conditions.  La  France, 
itait,  a  près  du  tiers  de  sa  population  entassée  dans  les  villes,  dont  la 
liltté  excède  d*un  cinquième  celle  des  campagnes. 
fm  toute  TEurope  occidentale,  les  maladies  les  plus  répandues  et  les 
meurtrières  sont  les  arfections  des  voies  respiratoires  et  la  fièvre 
iide.  Les  premières  sont  la  conséquence  inévitable  de  Thumidité  du 
il  et  de  ses  variations  continuellt's,  que  les  poitrines  délicates  re- 
Mit  beaucoup  plus  qu'un  froid  sec  et  continu.  Aussi  les  voit-on  dimi- 
l,4i  nombre  et  de  gravité  en  remontant  vers  le  nord,  aussi  bien  qu'en 
HÉant  vers  le  sud.  C'est  en  Angleterre  qu'elles  présentent  leur 
iMm  de  fréquence;  c'est,  on  le  sait,  la  terre  classique  de  la  phthisie 
Hoaire,  et,  bien  qu'elle  n'y  représente  pas,  comme  le  dit  James 
k^  le  tiers  de  la  mortalité,  elle  y  entre  pour  un  chiifre  plus  élevé  que 
lit  ailleurs.  La  statistique  des  décès  survenus  à  Londres,  de  1842 
SS  donne,  pour  les  maladies  de  poitrine  prises  en  bloc,  la  propor- 
de  32  pour  100;  pour  la  phthisie,  de  12,42,  et  pour  la  pneumonie, 
iffre  de  6,7  pour  100  (Boudin,  Annales  dVtt/f/iéne,  1857).  En  France 
aportion  est  plus  faible  :  les  documents  publiés  par  Trébuchet,  dans 
fcme  recueil,  et  relatifs  aux  décès  de  la  ville  de  Paris  pendant  la  |)é- 
»  comprise  entre  1822  et  1855,  établissent,  pour  les  maladies  de  poi- 
,  le  rapport  de  25  à  100;  pour  la  phthisie,  celui  de  10,87,  et  pour  la 
monie,  celui  de  6,53.  Cette  dernière  maladie  fait  plus  de  ravages  sur 
Mes  ouest  de  la  France  :  il  résulte  de  nos  recherches  qu'elle  entre,  à 
t^  pour  8  pour  100  dans  la  mortalité,  et  de  celles  de  Maher,  qu'elle 
a»  à  Rochefort,  pour  12  pour  100. 

na  avons  comparé  les  tables  de  mortalité  de  Paris  et  de  Londres, 
I  qu'elles  portent  sur  des  nombres  considérables  et  qu'elles  présen- 
toutes  les  garanties  d'exactitude  qu'on  peut  désirer;  si  l'on  pouvait 
ider  la  même  confiance  aux  chiiïres  que  nous  allons  produire,  il  en 
tarait  que  la  phthisie  fait  encore  plus  de  ravages  en  Belgique,  en 
mark  et  en  Suède.  Le  relevé  stitistique  dressé  par  ordre  du  gouver- 
mt  belge  pour  la  période  quinquennale  comprise  entre  1851  et  1851). 
Mgne  la  proportion  énorme  de  16  pour  100;  la  pneumonie  n'y 
a,  au  contraire,  que  pour  4  pour  100,  et  la  pleuréc^ie  pour  1,4  seule- 
L  (Boudin.)  D'après  le  même  auteur,  la  phthisie  entrerait,  à  Copen- 
a,  pour  15,2  pour  100  dans  la  mortalité  générale,  et  la  pneumonie, 
6,3;  enfin,  a  Stockholm,  sur  2,207  décès  survenus  dans  la  garnison 
t29  à  1851,  la  tuberculisation  pulmonaire  en  aurait  causé  827,  soit 
tour  100,  proportion  sans  égale  dans  le  monde  entier,  et  qui, 
ne  les  précédentes ,  ne  peut  pas  manquer  d'inspirer  quelques 
la. 
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L'Italie  continentale,  malgré  la  douceur  de  son  beau  climat,  a 
proche  des  contrées  du  nord,  pour  la  fréquence  des  maladies  de  poi 
la  phthisie  est  très-commune  à  Gênes,  à  Milan,  elle  est  rare  à  ^ 
mais  cette  ville  contraste  avec  les  précédentes,  par  Tuniformilé 
température;  elle  se  rapproche  de  Pise,  et  constitue  aussi  une  t 
favorable  aux  tuberculeux.  La  pneumonie  est  très-répandue  dani 
l'Italie;  dans  le  Milanais,  au  dire  de  Rasori,  elle  entre  pour  un  d 
dans  le  chi(Tre  total  des  maladies. 

La  fièvre  typhoïde  marche  immédiatement  après  les  affections  c 
trine,  sur  les  tables  de  mortalité  de  TEurope  occidentale.  Dans  les  t 
françaises,  c'est  elle  qui  tient  le  premier  rang  parmi  les  maladies i 
la  statistique  médicale  que  le  département  de  la  guerre  vient  de  ] 
pour  Tannée  186*2,  le  démontre  avec  toute  Fautorité  des  grands  noi 
Dans  le  cours  de  cette  année,  sur  un  elTectif  moyen  de  372,166  ho 
on  en  a  compté  2,514  cas,  dont  près  du  tiers  a  été  suivi  de  moi 
figure  pour  9,1  pour  100  dans  la  mortalité  do  la  ville  de  Paris,  < 
les  recherches  de  Trébuchet.  La  proportion  est  un  peu  plus  faible  < 
Royaume-Uni  :  le  septième  rapport  du  registraire  général  pour  la  | 
comprise  entre*18o8  et  1842,  portant  sur  près  de  2  millions  de  dé 
attribue  le  vingtième  au  typhus,  c'çst-à-dire  3  pour  100.  Des  rect 
du  même  genre,  faites  par  Chadwick  pour  Tannée  1847,  lui  ont 
une  proportion  plus  forte,  7,5  pour  100;  enfin  la  statistique  déji 
pour  la  ville  de  Londres  lui  assigne  un  chifrre  beaucoup  plus  faible 
qu'il  n'excède  pas  4  pour  100.  Dans  les  grandes  villes  d'Ecosse,  a 
traire,  il  s'élève  à  plus  de  12  pour  100.  En  Danemark  et  en  Belgi 
fièvre  typhoïde  représente,  comme  en  Angleterre,  le  vingtième  des 
enfin  elle  parait  très-répandue  en  Suède,  si  Ton  s'en  rapporte  aux 
valions  faites  par  Magnns  Huss,  à  Thôpital  des  Séraphins. 

I^s  fièvres  éruptives  entrent  pour  une  proportion  très-notable  < 
chiffre  des  décès.  Avant  la  découverte  de  la  vaccine,  la  variole  y  l 
pour  un  dixième  à  Londres.  En  1838,  année  exceptionnelle,  il  ei 
elle  y  a  encore  fait  16,000  victimes,  près  de  5  pour  100  de  la  total 
morts.  Depuis  1840,  époque  à  laquelle  le  Vaccinât ioii-act  a  reçu  s( 
cution,  ce  chiffre  ne  dépasse  pas  1,4  pour  100.  En  France,  la  pro| 
est  encore  plus  faible  :  elle  est  représentée  par  1,2  pour  100.  La  sca 
et  la  rougeole  sont  plus  meurtrières  dans  les  deux  pays. 

Pendant  que  les  maladies  de  poitrine  et  les  fièvres  continues  acqi 
dans  l'Europe  occidentale  la  prépondérance  que  nous  venons  d*in( 
on  voit  diminuer  celle  des  maladies  endémiques,  qui  occupent  une  s 
place  dans  le  cadre  nosologique  des  pays  chauds.  L'intoxication  palud 
la  dysenterie  et  Thépatite  y  sont  reportées  aux  derniers  échelons  dej 
de  mortalité.  La  fièvre  intermittente  ne  s  y  montre  plus  que  so 
forme  atténuée.  En  Suède,  on  ne  la  rencontre  pas  au  delà  du  60*  Ai 
latitude;  la  ville  de  Gèfles,  sur  la  mer  du  Nord,  est  sa  limite  septenfr 
En  Norwége,  elle  est  inconnue  à  partir  des  monts  Dovre,  et,  dans 
elle  n'apparr.ît  qu'à  IVlat  épidémique.  Il  en  est  de  même  en  Dam 
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iicore  ne  s*y  est-elle  montrée  que  2  fois  en  ^0  ans.  Elle  était  autreFois 
issez  commune  à  Laaiand,  mais  elle  en  a  disparu  sous  Tinfluence  de  la 
ailturedu  sol;  elle  a  considérablement  diminué  en  Angleterre,  à  la  suite 
le  travaux  d'assainissement  bien  entendu.  C'est  surtout  aux  environs  de 
Londres  que  ces  résultats  ont  été  frappants.  Au  seizième  siècle,  les  fièvres 
it  marais  ravageaient  la  population,  ainsi  que  le  prouvent  les  écrits  de 
ffilKs,  de  Norton  et  de  Sydenham  ;  au  dix-septième  siècle  les  diarrhées,  les 
Ipeoteries,  les  maladies  puludéennes,  faisaient  encore,  chaque  année,  de 
1|000  à  3,000  victimes.  Aujourd'hui,  les  fièvres  intermittentes  qnc^M  y 
«bscrve  portent  presque  exclusivement  sur  des  individus  \enant  de  la  cam- 
ilgiie,  et  la  dysenterie  ne  figure  plus  que  pour  un  chiffre  insignilianl  sur 
[fatiblesde  mortalité*  (Boudin.)  En  France,  nous  n'avons  pas  fait  autant 
Alipiogrès  dans  cette  voie.  On  estime  à  45,000  hectares  la  superficie  dt* 
iNBarais;  on  les  trouve  encore  abondamment  répandus  sur  tout  le 
iKiiilde  rOcéan  et  de  la  Manche,  depuis  les  Landes  jusqu'à  la  Somme, 
^  éliv celui  de  la  Méditerranée,  depuis  Aigues-Mortes  jusqu'à  l'embouchure 
flhône,  ou  le  dépôt  limoneux  de  ce  fleuve  a  formé  Tile  de  la  Camargue, 
(fpe  des  formations  géologiques  de  cette  espèce.  (Michel  Lévy.)  Les 
lents  des  Bouches-du-Rhône,  de  la  Vendée,  de  la  Charente-Infé- 
»,  de  la  Gironde,  de  la  Loire-Inférieure,  du  Loiret,  en  sont  couverts, 
tUs  fièvres  intermittentes  y  sévissent  avec  une  fréquence  et  une  ténacité 
liantes;  elles  sont  encore  beaucoup  plus  répandues  en  Belgique  et  en 
lande;  on  les  y  désigne  sous  le  nom  de  fièvres  des  polders;  elles  y 
^bpoent  surtout  en  automne,  et  ont  souvent  fait,  dans  les  armées,  autant 
W  ravages  que  sous  la  zone  torride.  Pringle  raconte  qu*en  1747,  les 
Proopes  anglaises  eurent  tant  à  souffrir  des  fièvres  de  marais,  en  Zélande, 
peo  de  corps  conservèrent  100  hommes  valides.  L'ile  de  Walcheren 
deux  fois  funeste,  en  1806  et  en  1809,  aux  troupes  anglaises  et  fran- 
Dans  cette  dernière  année,  les  deux  tiers  des  deux  armées  furent 
hors  de  combat  par  les  fièvres,  qui  forcèrent  les  Anglais  à  évacuer  l'île. 
fièvre  intermittente  est  très-répandue  dans  toute  Tltalie  continentale; 
prend  sa  source  dans  les  rizières  et  dans  les  grandes  plaines  inondées 
traversent  de  si  nombreux  cours  d'eau;  elle  y  est  relativement  bé- 
},  et  Fîntoxication  paludéenne  est  loin  d'offrir,  dans  cette  région,  les 
itables  caractères  qu'elle  revêt  sur  le  littoral  méditerranéen  de  l'Italie 

îtime. 

A  part  les  fièvres  intermittentes,  on  ne  compte,  dans  l'Europe  occi- 

le,  qu'un  petit  nombre  de  maladies  endémiques;  encore  ne  s'y  mon- 

îlles  que  dans  des  sphères  assez  restreintes,  et  tendent-elles  à 

aître  de  jour  en  jour.  La  lèpre,  qui  fit  irruption  en  Europe  à  Tépoque 

Croisades,  et  qui  y  prit  une  telle  extension  qu'on  put  compter  jusqu'à 

,000  léproseries  dans  toute  la  chrétienté,  la  lèpre,  disons  nous,  se 

ilbiivc  reléguée  aujourd'hui  dans  les  contrées'  du  Nord,  et  ne  s'observe 

fii  qu'en  Islande  et  en  Norwége,  où  on  la  désigne  sous  le  nom  de 

#iaisLherf,  et  où  on  la  rencontre  à  l'état  endémique  sur  toute  la  c6te, 

'ii6œ  au  70*  degré  de  latitude.  Elle  est  rare  dans  l'intérieur  des  terres; 
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c'est  aux  environs  de  Bergen  qu'elle  sévit  avec  le  plus  d*inteniiti: 
cite  certaines  communes,  celle  d'Askevold,  par  exemple,  où  Ton  a.ees 
un  spedalskiic  pour  95  habitants,  lors  du  dénombrement  de  1840,^ 
fixé  à  1,122  le  nombre  des  lépreux  repartis  dans  toutes  les  profil 
sans  compter  196  malades  internés  dans  les  hôpitaux  de  Bergen,  D 
theim,  Molde  el  Christiania.  Le  nombre  parait  s'en  être  accru  depuis, 
époque  :  Danielssen  et  Boeek,  les  savants  auteurs  du  Traité  de  la  gpm 
khed^  ont  affirmé  au  docteur  Guéraull,  médecin  de  la  marine,  (p 
avait  fait  depuis  dix  ans  de  notables  progrès.  Ils  l'attribuent  à  TeBi 
pauvreté  des  pécheurs  de  la  côte  occidentale,  chez  lesquels  elle  se  ^ 
le  plus  souvent,  à  la  mauvaise  qualité  de  leurs  aliments,  à  Tinsalulcs 
leurs  maisons  étroites  et  basses,  enfin  à  rinflucnce  permanentes 
humide  et  brumeux  des  fiords  sur  le  bord  desquels  ils  habitent, 
teurs  ont  prouvé,  d'une  manière  incontestable,  Tidentité  de  la  im 
khed  et  de  l'éléphant iasis  des  Grecs;  ils  en  ont  décrit  deux  fona 
tuberculeuse  et  l'ancsthésique. 

On  n'est  pas  aussi  bien  fixé  sur  la  nature  d'une  maladie  analo^ 
règne  également  en  Suède  et  en  Nonvége  el  qu'on  nomme  la  radoi 
Elle  a  été  étudiée  avec  soin  en  Norwége  pnr  le  docteur  Ujort,  et  enSfl 
par  Magnus  Huss.  D'après  ces  auteurs,  elle  appartient,  comme  le  tSU 
d'Ecosse  et  le  schevlievo  des  provinces  danubiennes,  à  la  classe  da 
affections  indéterminées  qu'on  désigne  sons  le  nom  de  pseudo-g^pl 
parce  qu'on  ignore  leur  véritable  nature  rt  qu'elles  offrent  avec 
quelques  traits  de  ressemblance,  à  côté  de  diiïérenccs  capitnios  qui  ne 
mettent  pas  de  les  confondre.  Cette  maladie  qui,  d'après  Ilûnefeld,  I 
son  apparition  en  Norwége  vers  1710,  et  en  Suède  vers  1787,  afl 
comme  la  spedalskhcd,  une  prédilection  pour  le  littoral.  Son  don 
particulier  se  compose,  en  Suède,  des  trois  arrondissements  de  T, 
Oroust  et  Lahne,  dans  lesquels  on  compte,  d'après  le  docteur  Kjcnii 
cas  de  radezyge  sur  5,000  habitants.  En  Norwége,  le  nombre  en  d 
plus  considéruble  d'après  Ujort,  et  s'élèverait  àl  malade  sur  1,50) 
scorbut  règne  é<i^]ement,  à  Tétat  endémique,  sur  les  côtes  de  la  mi 
Nord  et  de  la  Baltique,  et  n'est  pas  rare  dans  les  îles  Britanniques,] 
cipalement  en  Irlande. 

En  France,  ces  affections  sont  à  peu  près  inconnues.  C'est  à  peii 
on  retrouve  encore  quelques  vestiges  de  la  lèpre  sur  le  bord  des  m 
salants  de  Marligues,  de  Vitrollcs,  des  étangs  de  Berre  et  de  Bognt 
au  village  de  la  Turbie,  près  de  Nice,  où  Baumes  a  eu  l'occasion  d'ei 
server  un  certain  nombre  de  cas  en  1855.  Le  goitre  et  le  crétinisme 
très-communs  en  Suisse ,  dans  le  Piémont  et  dans  le  Tyrol ,  mai 
France,  ils  ne  s'observent  guère  qu'à  la  frontière  de  TEst  cl  sur  le  ve 
nord  des  Pyrénées.  Les  principaux  foyers  de  ces  deux  maladies  qui 
chent  côte  à  côte  sont  localisés  dans  une  partie  de  la  Lorraine,  de  Va 
et  de  la  Frnnclie-Comté,  dans  une  portion  des  Pyrénées,  dans  les  At| 
sur  les  deux  rives  du  Bhône.  Dans  la  Savoie  et  la  liante  Savoie 
compte  en  moyenne  6  crétins  et  20  goitreux  sur  1 ,000  habitants.  A  £ 


CLl3iAT.    —   CUMATS   TEMPERES    (HÉMISPHÈRE  NORD).  iSS 

jeaii-Je-MaurienDeJe  goitre  e^tsi  commun  qu'on  le  considère  comme  un 
igréiucnt.  Cette  maladie  du  reste  n'est  pas  exclusive  au  continent,  elle 
s'obserre  également  en  Angleterre,  et,  d'après  le  lY  Ingles,  elle  est  aussi 
lipandue  dans  certains  districts  du  Yorkshire  que  dans  la  vallée  des  Alpes 
qoe  nous  venons  de  citer.  La  pellagre,  rare  au  sud  de  TApcnnin,  est  très- 
commune  dans  le  Piémont  et  dans  la  Lombardie.  C'est  le  Tait  pathologique 
qui  établit,  enCre  les  deux  divisions  climatériques  de  l'Italie,  la  diiïcrence 
.h  plus  tranchée.  Cette  maladie  existe  également  dans  le  midi  de  la 
France.  Elle  n'y  a  été  reconnue  qu^en  1829,  époque  à  laquelle  le  D' lia- 
neiu,  médecin  à  la  Teste  de  Buch,  en  signala  la  fréquence  parmi  les  ha- 
kitintsde  cette  localUé.  En  1841,  Léon  Marchant,  médecin  des  épidémies 
de  U  Gironde,  annon\;a  à  l'Académie  qu'il  avait  rencontré  plus  de  3,000 
pdbgreiix  dans  le  seul  département  des  Landes.  Depuis  on  en  a  retrouvé 
dimtoute  la  partie  de  la  France  comprise  entre  Temliouchure  de  la  Gi- 
rondiet  celle  de  l'Adour,  et  depuis  la  Garonne  jusqu'à  l'Océan. 

Ce  sont  là  du  reste  les  seules  maladies  endémiques  dans  notre  pays,  car 
«ne peut  donner  ce  nom  ni  à  la  suctte  miliaire  qui  a  régne  à  diverses 
^oes  en  Picardie,  en  Languedoc,  en  Normandie,  dans  le  Berry  et  dans 
fAbace,mais  qui  y  revêt  toujours  le  caractère  épidémiquc,nia  la  diphthé- 
rie  des  bords  de  la  Loire,  ni  à  d'autres  aiïcctions  qui  se  montrent,  à  la 
férité,  plus  fréquentes  et  plus  graves  sur  certains  points  que  sur  d'autres, 
aHÛs  qui  ne  méritent  pas  pour  cela  le  nom  d'endémies  que  quelques  au- 
teurs leur  ont  donné. 

b.  Groupe  oriental.  —  Le  second  des  groupes  climatériques  que  nous 
aîoos  admis  se  compose  de  TAlIcmagne,  à  laquelle  on  peut  rattacher  la 
Suisse,  de  la  Russie  méridionale  et  de  la  Turquie  d'Asie.  Celte  vaste  sur- 
fine continentale  est  traversée  du  sud-ouest  au  nord-est  par  le  faite  de 
prtage  des  eaux  européennes.  De  ses  deux  pentes.  Tune,  inclinée  vers 
l'océan  Glacial,  la  Baltique  cl  la  mer  du  Nord,  est  formée  par  des  plaines 
ÎBinenses;  l'autre  dirigée  vers  la  Mcdilerrance  et  les  mers  intérieures  qui 
jRi  dépendent  est  couverte  de  hautes  montagnes  dans  l'est  et  parcourue 
parles  plus  grands  fleuves  de  l'Europe,  le  Danube,  le  Dnieper,  le  Don  et 
k  Tolga. 

Météorologie.  V  Allemagne  et  Suisse.  —  L'Allemagne,  au  point  de 
fuc  climatérique,  peut  se  diviser  en  trois  régions.  La  première  est  celle 
des  plaines  septentrionales.  Son  climat  subordonné  aux  influences  mari- 
times n'offre  pas  encore  le  caractère  continental  que  nous  avons  assigné 
i  ce  groupe;  il  se  rapproclie,  par  son  humidité  et  ses  variations  conti- 
nelles,  des  contrées  occidentales  de  l'Europe  et  surtout  de  la  Belgique  et 
de  b  Hollande  qoi  Tavoisinent.  Deux  mers  envoient  à  cette  région  leurs 
kouillards,  leurs  pluies  et  leurs  tempêtes,  mais  la  plaine  du  nord-ouest, 
oposée  à  la  mer  du  Nord,  éprouve  des  froids  moins  vifs,  des  brumes  plus 
^plisses,  et  des  coups  de  vent  plus  violents  que  celui  du  nord-est,  qui 
llend,  le  long  des  côtes  de  la  Baltique,  sur  une  étendue  de  près  de  600 
iilomètres,  ses  côtes  basses,  sablonneuses,  bordées  de  dunes  et  de  flaques 
feao.  La  seconde  région  embrasse  tout  le  centre  de  l'Allemagne,  la  Mo- 
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ravie,  la  Bohême,  la  Saxe,  la  Franconic,  la  Souabe,  etc.  Ces  pays 
tagneux  sont  à  l'abri  des  influences  maritimes,  des  brouillards  el  deS'M^ 
nations  causées  parles  vents,  mais  .leur  cicvalion  en  rend  le  climat 
rigoureux.  C'est  cependant  la  partie  la  plus  agréable  de  T Allemagne. 
troisième  région  est  celle  des  Alpes;  Télévation  considérable  du  soi,  ét-U 
rapidité  des  pentes  y  produisent  le  rapprochement  des  teinpénitiires*â|| 
trémes  et  les  contrastes  climatériques  les  plus  accusés.  Les  gh 
Tyrol  y  touchent  aux  vallées  fertiles  de  la  Slyrie  et  de  la  Carnioie, 
licieuses  plaines  de  la  Vénétie. 

C'est  à  cette  région  que  se  rattache  la  Suisse,  la  région  la  plus 
tée  de  PEurope,  celle  qui  renferme  les  plus  hautes  montagnes,  si  Yi 
excepte  le  mont  Blanc.  Les  Alpes  centrales  en  couvrent  la  pins 
partie  et  en  font  une  des  contrées  les  plus  pittoresques  de  rEurops.^ 
limite  des  neiges  perpétuelles  y  est  en  moyenne  de  2,900  mètres, 
s'accumulent,  pendant  Thiver,  sur  les  pics  et  dans  les  cavités  où  les 
du  soleil  ne  peuvent  pénétrer;  elles  y  fondent  à  moitié,  lorsque  la 
pérature  se  radoucit  et  se  congèlent  presque  aussitôt,  en  donnant 
^ance  à  ces  vastes  glaciers  dont  le  nombre  s'élève  à  plus  de  600, 
quelques-uns  n'ont  pas  moins  de  20  kilomètres  de  long  sur  3  de  Isrg^^ 
dont  la  superficie  totale  s*élève  à  2,750  kilomètres  carrés.  Ces  gfa 
sont  les  réservoirs  qui  alimentent  les  grands  fleuves  de  l'Europe  occM 
taie,  et  ces  beaux  lacs  qui  font  l'admiration  des  touristes.  Le  quart 
Suisse  est  occupé  par  les  eaux,  les  glaciers  et  les  rocs;  le  reste  est 
et  déploie,  sur  les  penlas  de  ses  montagnes,  les  produits  de  la  flore  la| 
variée,  depuis  la  vigne  qui  croît  sur  le  bord  des  lacs  et  des  cours  à*i 
âu-dessous  de  500  mètres  d'altitude,  jusqu'aux  mousses  et  aux  Uchv 
qui  poussent  à  regret  au  milieu  de  rochers  isolés  qu'entoure  une  mer  ■'j 
glace. 

Aucune  observation  générale  ne  peut  s'appliquer  à  des  contrées 
dissemblables.  Dans  les  pays  de  montagnes,  le  climat  change  avecl'i 
tude.  En  Suisse,  on  passe  en  quelques  heures  d'ascension  de  la  tem| 
ture  des  contrées  méridionales  au  froid  des  régions  polaires.  Dans 
points,  le  thermomètre  monte  parfois  à  51%  dans  d'autres  il  desoeai^ 

—  51°.  A  Genève,  par  595  mètres  d'altitude,  la  moyenne  annuelle 
de  9%  celle  de  janvier  de  —  0%6,  celle  de  juillet  de  17%9.  Sur  le 
>Saint-Bernard,  à  2,494  mètres  d'élévation,  la  moyenne  annuelle  est  W 

—  1%5,  celle  de  janvier  de  —  9%2,  celle  de  juillet  de  6'*,8.  La  pluie  ei] 
tout  aussi  inégaleuïcnt  répartie.  L'air  est  en  général  serein,  pur  etii* 
lubre,  excepté  dans  les  vallées  basses  et  humides.  Les  orages  sont  f réqoedl^ 
dans  les  montagnes  et  d'une  violence  extrême  ;  la  grêle  y  fait  chaque  aniiil 
de  grands  rava«(es,  les  tremblements  de  terre  y  sont  communs. 

Le  climat  de  l'Allemagne  centrale  est  franchement  continentaL  H 
tnoyenne  annuelle  de  température  est,  à  Vienne,  de  10®,2,  celle  de  rhiiîr 
ile  0%1,  celle  de  l'été  de  20'',2.  A  Munich,  sous  la  même  latitude,  k 
moyenne  annuelle  n'est  plus  que  de  8",9,  celle  de  l'hiver  de  0*,4,  celle 
de  l'été  de  17'',4.  Dresde  fournit  des  chirtres  presque  identiques.  A  Berlin, 
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U  moyenne  annuelle  est  de  9%  celle  de  Thiver  de  —  0°,5,  celle  de  Télé 
èe  18^ ,5  ;  enGu,  en  remontant  encore  plus  au  nord,  à  Dantzig,  sur  la 
Bdtique,  on  trouve  pour  moyenne  annuelle  T^^^  pour  moyenne  hiber* 
mie  —  1%2,  pour  moyenne  estivale  \  6%4. 

Les  vents  qui  dominent,  en  Allemagne,  sont  ceux  de  Fouest  et  du  sud- 
ouest,  comme  dans  toute  TEurope,  mais  ils  se  sont  dépouillés  de  la  plus 
pinde  partie  de  leur  humidité,  et  les  pluies  y  sont  moins  fréquentes  et 
■oÎBS  abondantes  que  sur  le  littoral  de  l'Atlantique.  On  compte  en 
Boyenne,  par  année,  141  jours  pluvieux  et  540  millimètres  d'eau. 

y  Bttwi^  ti  Turquie  d  Europe.  —  La  Russie  et  la  Pologne  représentent 
àps  leur  ensemble  une  immense  plaine  triste  et  monotone,  entrecoupée 
dtriaes  et  de  marais,  couverte  de  forêts,  et  ouverte  aux  vents  glacés  qui 
.  Mfleot  de  l'Asie.  Tout  le  pays  compris  entre  le  Dnieper  et  le  Volga,  la 
tkfot  et  la  mer  Caspienne,  n'est  qu-une  grande  steppe  dont  le  ni- 
e dépasse  nulle  part  60  mètres,  et  dont  Taltilude  moyenne  est  de 
Jâ-ilO.  Le  sous-sol  est  formé  par  une  argile  compacte,  recouverte  d*une 
ttidie  épai:^se  de  terre  noire  sur  certains  points,  d'un  sable  lin  et  mou* 
iRlrt  sur  quelques  autres.  Les  forêts  s'arrêtent  à  la  limite  septentrionale 
itKe  territoire  ;  les  rivières  y  sont  rares.  Les  provinces  moldo-valaques 
atbnord  de  la  Turquie,  au  contraire,  sont  parcounis  par  une  multitude 
i» cours  d'eau  qui  descendent  des  monts  Carpathes  pour  se  jeter  dans  le 
BÉDobe. 

Sins  toute  cette  région,  le  climat  est  plus  rigoureux  que  ne  le  comporte 
k  latitude.  Sauf  dans  les  parties  les  plus  méridionales,  la  moyenne  de 
noter  descend  au-dessous  de  0®,  et  partout  elle  présente,  avec  celle  de 
Télé,  des  écarts  considérables.  Plus  on  avance  vers  Test,  dans  cette  région 
fermée  de  terres  compactes  et  de  plaines  continues,  et  plus  les  différences 
entre  les  saisons  extrêmes  se  prononcent.  A  Astrakan,  sur  la  mer  Cas- 
pieonc,  la  moyenne  annuelle  est  de  10%1,  l'estivale  de  21*',9,  l'hibernale 
ée.—  2^,8.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  thermomètre  monter  dans  l'été 
jnqu'à  55"*,  et  descendre  dans  Thiver  jusqu'à  —  15"*.  A  Kisliar,  à  lem- 
hucbure  du  Terek,  sous  la  latitude  d'Avignon,  .il  s'abaisse  souvent  à 
—  25*  et —  30®.  Pour  peu  que  l'hiver  soit  rigoureux,  le  Dnieper  et  le 
limite  se  débarrassent  de  leurs  glaces  que  vers  la  lin  d'avril,  et  pourtant 
livoit  prospérer  dans  ce  pays  les  vé^'étaux  de  I  Europe  méridionale.  Les 
idées  de  la  Transcaucasie  produisent  l'olivier,'  le  laurier,  le  coton  et  la 
(Biiie  à  sucre  ;  la  côte  méridionale  de  Crimée  est  couverte  de  vergers,  et 
«nord,  même  à  Astrakan,  dont  nous  venons  d'indiquer  les  températures 
ocessives,  la  vigne  réussit  à  merveille. 

Les  mêmes  contrastes  s'observent  dans  les  provinces  moldo-valaques. 
Ce  pays,  dit  Caillât,  a  les  froids  de  Moscou  et  les  chaleurs  de  la  Grèce.  A 

fcicbarest,  la  moyenne  annuelle  est  de  9*,5,  celle  de  janvier  de  —  5'', 

«Bc  de  juillet  de  2r.  Les  extrêmes  observés  par  Caillât  ont  été  —  24" 

elîT. 
Le  climat  de  la  Turquie  est  aussi  excessif,  bien  qu'elle  soit  située  sous 

h  même  latitude  que  l'Italie,  dont  l'Adriatique  seule  la  sépare.  A  Constan- 
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tinople,  les  étés  sont  aussi  chauds  qu'à  Napics,  et  les  hÎTcrs  plus  froidt^l 
plus  ri<!Oureux  qu'à  Paris.  Il  n'est  pas  rare  de  ?oir  dans  cette  dernièR 
saison  le  thermomèlrc  se  maintenir  entre  —  7*  et  —  40%  cl  desoenàe 
dans  la  nuit  jusqu'à  —  l.V.  Au  mois  de  juillet  et  d'août,  il  s'élève  à  V 
et  à  25®.  Ces  ditCcrences  sont  dues  à  la  configuration  du  sol  el  i  la  dm* 
tioQ  des  vents.  Celui  du  nord  est  vif  et  sec,  parce  qu'il  vient  de  rSonp 
centrale  et  qu*il  a  passé  sur  la  cime  des  Balkans  ;  celui  du  sud  a  Irami 
les  déserts  de  la  Lydie,  de  la  Syrie  et  de  TÊgypte,  il  a  franchi  la  mcrè 
Marmara,  il  est  chaud,  lourd,  malsain,  accompagné  de  brumes  épaiM^ 
et  les  maladies  s'aggravent  sous  son  influence. 

L'humidité  de  Tair  décroit,  comme  la  température,  en  marchaot  il 
l'ouest  à  Test.  Dans  tonte  la  ré<^ion  méridionale  de  la  Russie,  à  EchaU»' 
noslav?,  à  Chai  kow,  à  Odessa,  à  Scbastopol,  à  Saratow,  à  Astrakan,  c'dtt 
peine  si  on  compte  85  jours  de  pluie  par  an  en  moyenne,  et  lorsque  la 
chaleurs  arrivent  brusquement,  45  jours  de  soleil  suffisent  pour  dcsséchi 
et  brûler  la  végétation  priiitanière  qui  a  remplacé  les  neiges  de  rhinf 
La  Crimée  présente,  sous  ce  rapport,  des  difTérences  considérables  OK. 
vaut  les  époques.  Certaines  années  sont  signalées  par  de  grandes  pU^ 
automnales  ;  il  en  est  d'autres  où  il  ne  tombe  ni  pluie,  ni  neige.  (^  .^ 
compté  des  périodes  de  22  et  de  23  mois  sans  une  goutte  d'e^^u.  En  gA|^ 
rai  toutefois,  il  pleut  au  printemps  et  en  automne.  Les  pluies  sont 
dans  les  provinces  danubiennes;  à  Rucharest,  d'après  les  observait 
faites  au  collège  de  Saint-Sara  et  rapportées  par  Caillât,  on  a  compté 
un  an  208  beaux  jours  et  50  jours  de  pluie  seulement.  En  Turquie, 
sont  plus  abondantes ,  mais  elles  tombent  rarement  pendant  pi 
jours  de  suite,  et  le  temps  est  en  général  pur  et  serein.  Il  neige  en  him 
dans  les  montagnes  et  les  orages  ne  sont  pas  rares,  sur  tout  le  littoral  itk 
mer  Noire. 

En  Turquie,  dans  la  Russie  méridionale,  dans  les  provinces  moldM^ 
laques,  le  printemps  est  la  plus  belle  saison  de  Tannée.  Il  se  montre  (kv 
toute  sa  splendeur  vers  le  commencement  du  mois  de  mai  ;  à  partir dst 
moment,  la  chaleur  augmente,  mais  elle  est  tempérée  par  les  vente  A 
nord  jusqu'à  l'approche  de  la  canicule,  où  ceux  du  sud  prennent  Icdefli 
et  où  la  température  devient  accablante  et  la  sécheresse  complète; Tl^ 
tomne  est  signalé  par  de  grandes  pluies  et  des  ouragans  violents;  Y\à0 
est  rude  et  franc,  ainsi  que  nous  l'avons  dit.  La  neit>e  commence  à  toute 
sur  les  bords  du  Danube  du  1*'  au  15  novembre;  elle  reste  sur  la  te» 
jusqii  au  mois  de  mars  ;  elle  commence  alors  à  foudre  et  ti^ansformetei 
I»'  |)ays  en  un  immense  marais  bourbeux. 

Salubrité^  maladies.  —  Les  contrées  dont  nous  venons  de  parler  eoÉi 
moins  saluhres  que  celles  que  baij^nc  l'océan  Atlantique,  si  Ton  eu  jup 
par  les  tables  de  mortalité.  Il  faut  toutefois  en  excepter  la  Suisse,  où  Teo 
ne  compte,  annnollomcnt,  d'aprôs  Marc  d  Espine,  que  2,02  décès  sur  100 
habitants.  Dans  toute  l'Allemagne,  le  chiffre  en  est  plus  élevé  que  dav 
les  pays  de  Touost.  En  Prn>sc,  il  esl  en  inoNcnne  de  2,85  sur  100;  en 
Autriche,  de  5,07):  en  Daviore,  de  2,07;  en  Saxe,  de  5,02;  en  Wurtem- 


GUMAT.    —   CLIMATS   TEMPÉRÉS    (HÉMISPHÈRE   NORD).  187 

bef]g,  de3,38.  La  Russie  est  encore  moins  favorisée;  la  mortalité  annuelle 
y  défiasse  3,5  pour  iOO. 

Quant  aux  maladies  qui  en  sont  les  causes,  il  est  impossible  de  Jes  in* 
diqaer  avec  autant  de  précision  que  pour  les  contrées  occidentales.  La 
liante  Allemagne  qui  nous  a  précédés  i^ans  Tétudc  de  la  géographie  mé- 
dicale, n'a  pas  fourni,  relativement  à  son  propre  sol,  des  documents  suffi- 
sants pour  établir  son  cadre  nosologique.  C'est  ce  qu'il  est  permis  d'in- 
iérerdu  moins  du  silence  que  garde,  à  cet  égard,  l'auteur  moderne  qui 
devrait  être  le  mieux  renseigné.  Mûhry,  qui,  dans  son  volumineux  ouvrage, 
cotre  dans  de  si  minutieux  détails  sur  la  météorologie  des  principales 
villesdeson  pays,  qui  en  dresse  avec  tant  de  soin  les  tables  de  mortalité, 
jieditpas  un  mot  des  maladirs  qui  la  déterminent.  Boudin  n^est  pas  plus 
ai|licile  :  quel  parti  peut-on  tirer,  en  effet,  de  la  statistique  relative  à 
UflBSse,  et  où  toutes  les  maladies  sont  rangées  en  deux  groupes,  mala- 
dîtt ligués,  maladies  chroniques?  Que  penser  de  celle  qui  concerne  la 
Biftfreet  dans  laquelle  l'espèce  morbide  qui  figure  au  premier  rang  est 
désignée  sous  la  dénomination  vague  de  convulsions  ? 

Le  cadre  nosologique  de  la  Pologne  n'est  pas  mieux  établi.  La  seule  par- 
Acularité  intéressante  qu'il  présente,  c'est  l'existence  de  la  plique  qui 
rigoe  à  l'état  endémique,  depuis  les  sources  de  la  Vistule  jusqu'aux  monts 
Garpathes,  en  Lithuanie  et  en  Russie.  Dans  les  gouvernements  de  Craco- 
fie,deSandomir  et  dans  le  duché  de  Severie,  elle  attaque,  dit  La  Fontaine, 
ks  paysans,  les  mendiants  et  les  juifs,  dans  la  proportion  de  20  à  30  pour 
100;  les  nobles  et  les  riches  bourgeois,  dans  celle  de  5  à  6  pour  100  seu- 
lement. En  Volhynie  et  dans  l'Ukraine,  elle  est  aussi  fréquente  qu'à 
Gracovie. 

Les  renseignements  font  compléfement  défaut,  au  sujet  de  la  Russie 
méridionale.  Les  provinces  danubiennes  sont  mieux  connues,  grâce  au 
Iravail  de  Caillât,  auquel  nous  avons  déjà  fait  plusieurs  emprunts.  Les 
naladies  qui  y  régnent  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  celles  qu'on 
abaerve  en  Turquie.  Ce  sont  les  fièvres  paludéennes  qui  dominent  dans 
tiute  la  Holdo-Valachie.  Après  la  saison  des  chaleurs,  on  les  voit  apparaître 
nr  tous  les  points  de  ces  immenses  plaines  que  le  Danube  arrose  sur  un 
purcoursde  150  lieues  et  qu'il  couvre  de  ses  débordements.  Elles  affectent 
le  plus  souvent  le  type  tierce.  Les  fièvres  pernicieuses  font  de  ^^rands  ra- 
nimes, dans  les  villes  situées  sur  le  bord  du  fleuve,  et  surtout  à  Braïla  et 
àGalatz,  où  on  les  désigne  sous  le  nom  de  peste  du  Danube,  de  fièvres  de 
QalatSL  En  Turquie,  les  fièvres  intermittentes  sont  moins  fréquentes  et 
moins  graves;  on  les  retrouve  cependant  à  peu  près  partout,  et  elles  sont 
cadéffliques  dans  certains  quartiers  de  Constantinople.  La  Gcvre  typhoïde 
f.  l'y  est  pas  rare,  bien  qu'elle  soit  plus  répandue  dans  les  provinces  du 
Nord.  La  dysenterie  y  est  très-commune  et  très-grave.  Elle  sévit  surtout 
ws  le  commencement  de  l'automne,  à  l'époque  où  les  pluies  succèdent 
aoi  chaleurs.  Elle  prend  alors  le  caractère  épidémique  et  fait  de  nom- 
imises  victimes  dans  les  classes  pauvres.  En  1852,  elle  enlevait  à  Con- 
ftantinople  40  malades  sur  100.  L'hépatite  vient  souvent  la  compliquer. 
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La  variole  est,  après  la  dysenterie,  la  maladie  Ja  plus  meurtrière  en 
Orient.  Elle  y  faisait  d'affreux  ravages  avant  1844,  époque  à  laqneBeb 
vaccine  a  été  rendue  obligatoire;  mais,  comme  en  Turquie,  totilean*- 
veillance  esl  illusoire,  le  nombre  de  ses  victimes  est  encore  considéfath. 
Svdenham  avait  déjà  noté  que  les  épidémies  de  peste  excluent  ceHeilî 
variole,  ou  du  moins  en  atténuent  notablement  les  effets.  Pruner-BeyV 
fait  la  même  observation  en  Egypte;  elle  se  vérifie  également  à  Constnît 
nople.  La  scarlatine  et  la  rougeole  s'y  rencontrent  comme  partout,  nuk 
la  première  de  ces  affections  est  beaucoup  plus  rare  que  la  seconde.  L'fi^ 
sipèleépidcmique  précède  souvent  l'apparition  des  fièvres  éruptives,  osiii 
manifeste  après  elles.  Beyran  a  signalé  particulièrement  à  Fattention  éâ 
médecins  européens  deux  maladies  graves  produites,  dit-il,  par  les  eàaji 
de  soleil  et  les  coups  d'air.  La  première,  que  les  Orientaux  désigoenlsin 
le  nom  de  (jimeche-vourouchoUj  est  caractérisée  par  du  délire  OQ  II 
coma;  elle  enlève  le  malade  en  quelques  heures,  lorsqu'elle  ne  se  ji||É 
pas  par  une  sueur  abondante  et  nous  parait  être  tout  simplement  une  fièiN 
pernicieuse;  la  seconde,  le  hava-vourouchou^  est,  comme  il  le  dithi- 
même,  une  espèce  de  typhus. 

Tandis  que  les  fièvres  et  les  affections  abdominales  sévissent  surtout  dl 
été,  ce  sont  les  maladies  des  voies  respiratoires  qui  dominent  en  hi?Ai 
Leur  règne  commence  à  la  mi-novembre  et  finit  à  la  mi-mai.  Les  biW 
chites  sont  alors  extrêmement  communes,  la  fréquence  des  pneumcffièl 
idiopalhiques  ou  survenant  dans  le  cours  d'une  fièvre  éruptivc,  estidk 
que,  de  1845  à  1848,  Rigler  en  a  compté  52  sur  100  malades.  Les  piMf- 
résics  sont  presque  aussi  nombreuses,  souvent  latentes  et  s*accompagiidl 
d'épanchemcnts  énormes.  L'hémoptysie  s'y  observe  souvent,  même  chB 
des  sujets  non  tuberculeux;  la  phthisie  est  aussi  fréquente  qu'à  Paris tf 
y  marche  beaucoup  plus  vite.  La  grippe  règne,  tous  les  ans,  à  rM 
épidémique,  ainsi  que  la  coqueluche.  Les  affections  d iph ter i tiques  et  kl 
convulsions  y  font  périr  beaucoup  d'enfants.  L'impuissance,  les  mdhf- 
dics  vénériennes,  les  affections  de  Tutérus  sont  extrêmement  répandiÉ 
dans  un  pays  où  le  dérèglement  des  mœurs  vient  se  joindre  à  l'abseM 
de  toute  surveillance,  où  la  pratique  de  Tavortement  n'est  l'objet  d'ai 
cune  poursuite.  L'oVarite  est  très>commune  dans  les  provinces  damh 
biennes.  (Caillât.)  Les  hémorrhoïdes  sont  tellement  répandues  en  OrieÉli 
qu'on  les  considère  comme  une  fonction  physiologique  qu'il  est  nécessaflU 
de  respecter.  On  y  observe  toutes  les  variétés  de  maladies  de  peM} 
depuis  la  gale  jusqu'au  pian,  à  Téléphantiasis  des  Arabes  et  à  la  lèpre,  b 
bouton  d'Âlep  s*y  rencontre  également,  mais  seulement  chez  des  indinto 
qui  l'ont  rapporté  de  Syrie.  Enfin,  on  trouve,  dans  les  monts  Carpalhei, 
un  nombre  prodigieux  de  crétins  et  de  goitreux.  Ces  maladies,  au  dîw 
de  Caillât,  y  sont  aussi  répandues  que  dans  les  Alpes. 

II.  Région  asiatique.  —  Les  contrées  qui  font  partie  de  l'Asie  iaaft' 
rée,  sont,  en  allant  de  l'ouest  à  Test,  le  pays  des  Kirghiz,  qui  appartient 
à  la  Tnrlnric  indépendante,  la  Dzoungarie,  la  Mongolie,  la  Chine  septea*" 
trionaic  et  le  Japon. 
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a.  KirghiXy  D%oungariey  Mongolie.  —  Le  pays  des  Kirghiz  n'offre  que 
des  steppes  sans  bornes,  au  milieu  desquelles  s^élèvent  ça  et  là  des  colli- 
D6S,  sans  direction  déterminée,  et  que  parcourent  des  hordes  nomades, 
niant  à  cheval,  couchant  sous  la  tente  et  faisant  paître  leurs  innombrables 
troupeaux»  Les  vents  du  nord  passent,  sans  obstacle,  sur  ces  plaines  ou- 
tertes;  ils  y  soufflent  avec  une  extrême  violence,  en  soulevant  des  tour- 
billoos  de  poussière.  Le  climat  y  est  âpre  et  excessif.  Dans  Tété,  on  y  res- 
leot  des  chaleurs  tropicales,  le  thermomètre  s'élève  jusqu'à  33^;  dans 
l'btfer,  il  s'abaisse  au-dessous  de  —  29».  (Mùhry.)  Comme  dans  toute 
TAsie tempérée,  les  pluies  sont  rares  et  ne  s'observent  qu'en  automne. 
Dms  la  saison  où  la  végétation  se  développe,  il  s'écoule  des  semaines  et 
ladcpiefois  des  mois  entiers,  sans  qu'il  en  tombe;  mais  les  vents  humides 
I  «ppléenl.  Les  plantes  salines  dominent  dans  ces  contrées  sauvages, 
miiur  le  bord  des  rivières  on  rencontre  de  grands  pâturages  qui  suffisent 
àbflûurriture  des  troupeaux.  On  ne  possède  pas  de  renseignements 
•  «tries  maladies  de  ces  honics  à  demi  sauvages. 

LaDzoungarie  offre  le  même  aspect  que  le  pays  des  Kirghiz  dont  elle 
est  séparée  par  la  chaîne  de  rAtiaï.  C'est  une  assemblage  de  forêts  et  de 
steppes  couvertes  de  roseaux  entre  lesquels  serpentent  quelques  rivières 
qui  vont  se  jeter  dans  de  grands  lacs  solitaires.  Les  loups  abondent  dans 
U:<lM)is,  les  sangliers  dnns  les  marécages;  la  population  diminue  do  jour 
eojour. 

f  A  l'est  de  la  Dzoungaric,  s'étend  le  grand  désert  de  Gobi,  dont  la  Ion- 
:  gaeur  totale  est  d'environ  3,000  kilomètres.  Son  sol  est  formé  de  sables 
•  Boufants,  au  milieu  desquels  on  aperçoit,  de  loin  en  loin,  des  collines 
\  de  gypse,  quelques  lacs  salés,  et  dans  Test,  du  côté  de  la  Mantchourie,  de 
;  petite  oasis  comme  celles  qui  bordent  le  Sahara.  Les  points  les  plus 
déserts  sont  à  la  partie  centrale,  qui  n'a  pas  800  mètres  d'altitude.  On 
l'accorde  généralement  à  regarder  le  désert  de  Gobi  comme  le  lit  d'une 
ner  desséchée.  Il  sépare  la  Mongolie  en  deux  régions  climatériques  dis- 
lipctes.  Au  nord  s'étend  le  pays  de  Khalkhas;  c'est  un  grand  plateau, 
hiat  de  1 ,600  mètres,  couvert  de  forêts,  où  les  arbres  du  nord  commen- 
cent à  l'emporter,  et  de  grands  pâturages  où  paissent  les  petits  chevaux 
IMHigoIs.  Le  climat  y  est  très-rigoureux;  l'hiver  dure  neuf  mois,  pendant 
lesquels  la  neige  couvre  la  terre  et  le  mercure  se  congèle.  L'été  est  court, 
Bais  lorride;  le  désert  asiatique  rappelle  alors  le  désert  africain,  avec  ses 
bmpétes,  ses  ouragans,  ses  pluies  diluviennes.  Les  saisons  y  sont  soumises 
a  des  perturbations  terribles.  En  1852,  le  printemps  et  l'été  se  passèrent 
ans  pluies,  et  de  hâtives  gelées  arrivèrent  en  automne,  quand  les  céréales 
étaient  encore  en  herbe.  Tout  périt;  les  animaux  quand  ils  eurent  dévoré 
les  maigres  pelouses  des  montagnes,  les  hommes  quand  ils  eurent  mangé 
les  dernières  racines  extraites  de  la  terre.  Les  villages  entiers  disparurent 
atles  os  de  leurs  habitants  blanchissent  encore  le  sol.  Les  extrêmes  de 
lempéralure  s'y  ob^^ervent  souvent  dans  la  même  journée;  ainsi  le 
R.  P.  Hue,  auquel  nous  empruntons  ces  détails,  raconte  qu'après  avoir 
été  forcé,  pendant  deux  jours,  de  casser  la  glace  à  coups  de  liaclc  i^our 
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faire  boire  ses  chevaux,  il  fut  contraint,  le  troisième,  de  quitter  sesr  pelle- 
teries, le  vent  du  nord  et  la  neige  ayant  cessé  tout  à  coup.  Cette  contrée* 
«c  rapproche  beaucoup,  comme  on  le  voit,  de  la  Sibérie,  dont  elle  n*C8t  ' 
séparée  que  par  les  monts  Sayansk.  La  Charra-Mongolic,  au  contraire,  ik 
tuée  entre  le  désert  de  Gobi  et  la  frontière  de  Chine,  jouit  d'un  clinirf'' 
tempéré  qui  rappelle  celui  de  rAIIemagne.  LMiiver  y  est  court  et  la  ncigi-' 
ne  séjourne  pas  longtemps  sur  la  terre.  Le  sol  est  fertile  et  se  prête  à  U 
culture  des  céréales,  des  fruits  et  des  légumes.  '| 

b.  Chine  septentrionale.  Météorologie,  —  Le  nord  de  la  Chine  proprb? 
ment  dite  est  beaucoup  plus  froid  que  les  contrées  de  TEurope  sitoê 
sous  la  même  latitude.  Les  différences  entre  les  saisons  sont  aussi 
coup  plus  prononcées.  C'est  un  climat  excessif,  mais  plus  sec  et 
tonique  que  celui  de  la  côte  sud.  Sur  la  rade  de  Tchefoo,  où  l'escai 
française  a  séjourné  pendant  Texpédition,  la  température  moyenne 
Tannée  1861  a  été  de  13«,05;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (août),  de  28 
celle  du  mois  le  plus  froid  (janvier),  de  — 1*,80.  Le  17  juillet,  le  tb 
mètre  s'est  élevé  à  58^;  le  24  janvier,  il  s'est  abaissé  à  — 11^,50,  à  bord 
la  Vengeance^  où  M.  Lagarde  a  recueilli  ces  observations.  En  1861, 
froid  fut  assez  vif  et  assez  prolongé  pour  faire  geler  la  rade  dans  toute 
étendue.  La  frégate  emprisonnée  dans  la  glace  vit  ses  communicati 
interrompues  pendant  deux  jours.  Il  y  a  des  hivers  où  les  habitants 
continent  peuvent  traverser  à  dos  de  mulet  le  bras  de  mer  de  3  milték  ^ 
de  large  qui  les  sépare  de  Tile  des  Serpents. 

En  pénétrant  dans  Tintérieur,  le  climat  devient  de  plus  en  plus  rudÀ| 
Pékin  est  situé  à  Textrémilé  d'une  grande  plaine  qui  se  continue  à  Pou 
jusqu'à  l'Océan  et  s'appuie  à  Test  aux  premiers  contre-forts  des  montagnes 
de  la  Tartarie.  L'été,  les  brises  du  sud  y  arrivent  sans  obstacles  et  eau 
des  chaleurs  excessives;  Thiver,  il  reçoit  les  vents  glacés  de  la  l>auteAsié 
et  la  température  s'abaisse  au  môme  degré  que  dans  le  nord  de  rEurope, 
C'est  donc  avec  raison  qu'on  a  dit  de  son  climat  :  froid  de  StockhoIaL|| 
chaleur  du  Caire.  La  moyenne  annuelle  y  est  do  12»,54;  celle  du  mois  dr^ 
janvier,  de  —  3%7;  celle  du  mois  de  juillet,  de  27^6.  Sur  le  littoral  nord]  . 
les  saisons  sont  bien  tranchées;  le  printemps  est  très-agréable.  A  partir  j 
du  mois  de  mars,  le  thermomètre  ne  descend  plus  au-dessous  de  0*.  Lei  • 
neiges  commencent  à  fondre  dans  les  montagnes,  et  les  plaines  se  couvrent  ' 
d'une  admirable  végétation.  La  température  moyenne  de  cette  saison  ne'*^ 
dépasse  pas  17*;  les  variations  sont  plus  étendues  qu'en  hiver;  il  n'es^ 
pas  rare  de  voir  la  colonne  mercuriclle  s'abaisser  de  10°  lors^pie  les  vents  . 
passent  du  sud  au  nord.  C'est  cette  dernière  direction  qui  domine;  à  cette 
époque,  le  temps  est  clair  et  serein,  les  [)luics  sont  rares.  Pendant  l'été,  1 
ce  sont  les  vents  de  sud  qui  remportent;  ils  s'accompagnent  souvent  d'b- 1 
rages  et  de  pluies  torrentielles;  l'automne  est  agréable  et  beaucoup  moins 
pluvieux  que  dans  le  Sud.  L'hiver  est  Iroid  et  feoe,  il  ne  commence  qu'en  ' 
décembre;  c'est  alors  que  tombent  les  premières  neiges.  (Lagarde.) 

Salubrité,  maladies.  —  Le  nord  de  la  Chine  est  moins  insalubre  que  le 
Sud.  On  y  rencontre  pourtant  des  localités  aussi  malsaines  que  celles  doni 
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QOQS  avons  parlé  à  Toccasion  de  la  partie  méridionale.  Dans  ce  nombre, 

<Hi  peut  citer  Tien-tsin  où  les  troupes  alliées  ont  fait  un  long  séjour 

<nl861,  à  la  suite  de  la  prise  de  Pékin  et  Je  la  signature  du  traité.  Cette 

fille,  située  sur  une  plage  vaseuse,  à  la  jonction  du  canal  Impérial  et  du 

Pri-ho,  est  entourée  de  marais  et  subit,  pendant  Télé,  des  chaleurs  équa- 

tonales.  Les  maladies  endémiques  y  sont  presque  aussi  graves  qu'à  Sliang- 

lii.  La  garnison  anglaise,  forte  de  2,000  hommes,  y  comptait  chaque 

jwr  5  ou  6  décès,  et  le  nombre  des  entrées  à  Thôpital  sW  élevé,  dans  le 

MHS  de  juin  seulement,  à  17,5  pour  100  de  l'efiectif.  Les  troupes  fran- 

'ms  furent  moins  éprouvées;  dans  le  premier  semestre  de  1861,  elles 

comptèrent  que  530  malades  et  70  décès  sur  un  effectif  de  2,000  sol- 

iris  environ.  La  population  indifiène,  sale,  déguenillée,  misérable,  affli- 

^^  èe  maladies  et  d'infirmités  de  toute  sorte,  présente  l'aspect  le  plus 

liiaff  II  ridr  de  Tche-foo  est,  au  contraire,  le  point  le  plus  salubre  de 

iHtk  littoral  de  la  Chine.  La  ville,  assise  au  fond  d'une  baie  profonde, 

\9ol  en  pente  et  bien  arrosé,  abritée  contre  les  vents  par  des  mon- 

i,  n'a,  dans  son  voisinage,  ni  marais,  ni  eaux  stagnantes.  Elle  se 

remarquer  par  la  vigueur  et  la  bonne  santé  de  ses  habitants.  Les 

îpages  de  nos  navires,  fatigués  et  affaiblis  par  les  maladies  contractées 

le  Sud,  s'y  rétablirent  rapidement.  11  en  fut  de  même  des  malades 

lés  de  Tien-tsin. 

Oéos  le  nord  de  la  Chine,  la  constitution  médicale  change  compléte- 

ni  avec  la  saison.  Pendant  Tété  et  Tautomne,  ce  sont  les  endémies  des 

chauds  qui  dominent.  Les  Sèvres  paludéennes,  la  diarrhée  et  la  dy* 

irie  constituent,  dans  les  points  insalubres,  le  fond  de  la  pathologie. 

diarrhée  figure  à  elle  seule  pour  plus  de  moitié  dans  le  chiffre  des 

survenus  à  Tien-tsin  parmi  nos  soldats.  Elle  enlevait  surtout  les 

les  épuisés  par  la  cachexie  paludéenne  et  des  dysenteries  antérieures. 

Anglais  eurent  plus  à  soulTrir  des  fièvres  rémittentes.  On  y  compta 

i  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  variole.  Cette  dernière  maladie 

lignait  épidémiquement  lors  du  passage  des  troupes. 

Les  endémies  disparaissent  au  commencement  de  l'hiver  pour  faire  place 

L  maladies  des  pays  froids.  On  voit  prédominer  alors  les  bronchites, 

pneumonies,  les  angines  qui  revêtent  parfois  la  forme  diphthéritique  et 

rhumatismes.  Ce  changement  se  fit  remarquer  de  la  manière  la  plus 

Dchée  dans  l'escadre,  au  mois  de  novembre  18G0,  lorsqu'elle  quitta 

Petchyli,  après  le  réembarquement  du  corps  expéditionnaire. 

La  syphilis,  dit  Armand  dans  ses  Lettres  sur  Vexpédition  de  Chindj  est 

Ji  première  maladie  qu'on  ait  à  redouter  en  arrivant  dans  ce  pays.  Elle 

Uteilréroement  répandue  dans  la  population,  et  elle  revêt,  chez  les  étran- 

pn,  un  caractère  de  graviié  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  celui  des  accir 

ints  observés  chez  les  indigènes.  A  l'hôpital  de  Tien-tsin,  les  vénériens 

diraient  pour  plus  d'un  tiers  dans  le  chilTre  total  des  malades. 

Ainsie  nord  de  la  Chine,  les  malaiiies  les  plus  communes  parmi  les 
iiR^cncs  sont,  comme  dans  le  Sud,  roplitlialmii!  purulente,  les  affections 
slanées,  la  syphilis  et  la  scrofule  sous  toutes  leurs  formes  ;  ils  sont  de 
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plus  sujets  à  l'asthme,  et  la  phthisie  en  fait  périr  un  très-grand  nombri 
c.  Japon.  —  L'empire  du  Japon  est  constitué  par  un  grand  archipd 
étendu  de  la  pointe  du  Kamchatka  à  l'extrémité  de  la  Corée,  séparé  é 
continent  par  la  manche  de  Tarrakaï  et  la  mer  du  Japon.  Il  se  compoi 
d'un  grand  nombre  d'îles  dont  les  quatre  principales  sont  celles  de  Yeii 
de  Nippon,  de  Sikok  et  de  Kiousiou.  Nippon  est  de  beaucoup  la  fis 

étendue. 

La  superficie  totale  de  Tempire  est  évaluée  à  7,520  lieues  canl| 
(Fraissinet),  sa  population,  à  35  millions  d'habitants  environ.  Le  mI,4| 
nature  volcanique,  est  extrêmement  accidenté  et  couvert  de.moni 
dont  quelques-unes  renferment  encore  des  volcans  en  activité.  La 
élevée,  la  montagne  de  Fusijama,  a  plus  de  3,000  mètres  de  hauteur.! 
côtes  sont  élevées  et  abruptes  ;  mais,  sur  les  points  où  elles  s^oi 
pour  former  des  golfes  quelquefois  profonds,  elles  perdent  leur  cai 
sévère,  et  offrent  aux  regards  un  amphithéâtre  de  collines  boisées, 
drant  des  vallées  fertiles,  dans  lesquelles  serpentent  de  petits  cours  dTi 
Il  n'y  a  pas  de  fleuves  au  Japon,  les  grandes  rivières  y  sont  rares  ; 
n'y  trouve-t-on  pas  ces  vastes  terrains  d'alluvion,  ces  grands  mi 
qui  impriment  au  littoral  du  continent  ce  caractère  d'insalubrité 
nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  ressortir  tant  de  fois.  Il  existe  dans 
de  Nippon  des  lacs  étendus,  formés  dans  le  cratère  de  quelques  vol 
éteints.  Les  tremblements  de  terre  y  sont  fréquents  et  occasîonneni 
fois  de  grands  ravages.  (Gaigneron.) 

Météorologie.  —  Le  climat  du  Japon  est  doux  et  agréable.  A 
égale,  ses  moyennes  de  température  sont  plus  élevées  qu'en  Eui 
qu'en  Amérique.  11  doit  cet  avantage  à  sa  constitution  insulaire  et  sui 
à  l'influence  du  grand  courant  équatorial  du  Pacifique,  influence  pi 
égale  à  celle  du  Gulf-Stream.  L'une  des-  branches  de  ce  courant  baigna^ 
côte  orientale  des  iles  japonaises,  et  atteint,  à  la  hauteur  de  la  baie  deft 
une  vitesse  de  70  à  80  lieues  par  jour.  Sa  température,  plus  éle^ 
près  de  6  degrés  que  celle  de  la  masse  d'eau  qui  l'entoure,  contraste^ 
tout  avec  le  contre-courant  polaire  qui  longe  les  côtes  de  la  Chine« 
moyennes  de  température  varient  d'une  île  à  l'autre.  A  Nangasaki 
Kiousiou),  par  32',44'  de  latitude,  celle  du  mois  le  plus  chacd  (aodt)(!| 
de  28'',5,  celle  du  mois  le  plus  froid  (janvier)  de  8'',5  ;  à  Yedo  (île 
pon),  par  35'', 38',  la  moyenne  d'août  n'est  plus  que  de  23'',5,  cdiaj 
janvier  de  4^,5;  enfin,  tout  à  fait  au  nord,  à  Nacodadi  (île  Yezo), 
moyenne  d'août  descend  à  20*,5,  et  celle  de  janvier  à  —  2*^,5;  la 
y  couvre  encore  nu  mois  de  mai  les  montagnes  qui  s'étendent  derrii 
ville.  Il  est  «lifficile  d'assigner  une  moyenne  exacte  à  ces  différents 
'parce  que  les  séries  d'observations  présentent  des  lacunes  ;  on  ne  s'i 
gnerait  pourtant  pas  sensiblement  de  la  vérité  en  prenant,  pour 
l'archipel,  le  chiffre  moyen  de  43%6.  Il  est  tout  aussi  difficile  d'assÎL 
des  caractères  généraux  aux  autres  éléments  de  la  climatologie.  La  ]m$ 
lité  qui  a  été  le  mieux  étudiée  sous  ce  rapport,  el  qui  offre,  en  ïOÊtt 
temps,  le  plus  d'intérêt,  parce  qu'elle  est  devenue  le  centre  de  Timmign* 
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IM»  curopéenae,  c'est  Yokohama,  dans  File  de  Nippon.  Cette  charmante 
léâdence  jouit  d'un  climat  délicieux.  L'hiver  y  est  beau,  quoique  un  peu 
Iroid.  La  naît,  le  thermomètre  descend  au-dessous  de  0^;  et,  en  1863,  il 
JeÊi  abaissé  jusqu'à  —  T";  mais  les  journées  sont  chaudes,  le  temps  clair 
«iaereÎD.  Le  printemps  est  pluvieux,  l'été  beaucoup  moins  brûlant  qu'en 
-43|iDe;  les  pluies  recommencent  en  septembre;  l'automne  est  l'époque 
des  tempêtes  et  des  vents  variables  du  sud-est  au  sud-ouest  :  quelquefois, 
fjans  le  même  jour,  ils  font  le  tour  du  compas. 

. .  StdiérUéj  maladies.  —  Le  Japon  est  d'une  salubrité  remarquable;  nous 

.  ia.  avons  déjà  fait  connaître  les  causes.  L'absence  de  marais  et  d'eaux 

j^^plagntntes  le  met  à  l'abri  des  maladies  endémiques  si  communes  et  si 

,|pives  sur  le  littoral  de  la  Chine  qui  lui  fait  face.  Nangasaki  est  le  seul 

•ftintoù  Ton  ait  signalé  des  fièvres  rémittentes  graves,  encore  n'y  ont- 

jiHp  apparu  qu'en  1858,  à  la  suite  de  grandes  chaleurs  et  d'une  sèche- 

'   jane  extrême.  Le  docteur  Pompe,  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  cette 

jgîte épidémie,  a  guéri  presque  tous  ses  malades.  Partout  ailleurs  on  ne 

.i4peQotre  que  les  maladies  des  climats  tempérés  ;  et  là,  comme  en  Eu- 

ce  sont  celles  des  voies  respiratoires  qui  dominent.  Pendant  un 

de  près  de  deux  ans,  à  Yokohama,  le  docteur  Gaigneron  n'a  eu  à 

*,  à  bord  de  la  Sémiramis^  que  des  bronchites  légères,  des  pleuré- 

€t  quelques  rhumatismes.  Les  variations  de  température  y  impriment 

{.h  phtbisie  une  marche  rapide.  La  scarlatine  et  la  rougeole  y  sont  corn- 

MUines;  il  en  est  de  même  de  la  variole,  quoique  la  vaccine  y  soit  depuis 

temps  pratiquée  et  que  les  Japonais  en  aient  immédiatement  apprécié 

Ûenfaits.  Le  choléra  s'y  est  montré,  pour  la  première  fois,  en  août 

et  y  a  fait  de  nombreuses  victimes;  il  y  a  reparu  en  1859  da!;s  le 

iraot  du  même  mois. 

Li  syphilis  y  est  extrêmement  commune  et  s'y  présente  sous  ses  formes 
plus  graves.  Elle  y  évolue  en  pleine  liberté,  favorisée  par  l'absence  de 
ires  sanitaires,  par  l'insouciance  des  Japonais  et  l'ignorance  de  leurs 
»n8.  La  carie  et  la  nécrose  des  os  du  nez  et  du  crâne,  la  syphilide 
rculeuse  s*y  présentent  comme  les  manifestations  les  plus  ordinaires, 
ilb^lmie  purulente  y  parait  endémique.  Les  affections  vermineuses 
il  très-répandues  au  Japon,  surtout  chez  les  enfants.  Le  béribéri  y  est, 
commun,  particulièrement  à  l'île  Kiousioù  et  parmi  les  ouvriers 
»ycs  à  l'exploitation  des  mines. 
fll.  Réoox  américaine.  —  Météorologie.  —  La  partie  de  l'Amérique  du 
comprise  dans  la  zone  tempérée  se  fait  remarquer  par  le  carac- 
ex'^essif  de  son  climat,  par  l'étendue  de  ses  variations  annuelles  de 
'jknpèrature  et  surtout  par  la  différence  qu'on  observe,  à  latitude  égale, 
laftre  la  cdte  de  TAtlanlique  etcelle  du  PaciGque.  La  ligne  isotherme  de 
Û»  15*,  sa  limite  inférieure,  la  traverse  dans  une  direction  presque  hori-  ; 
iJUnlf  celle  de  +  S"",  qui  la  borne  au  nord,  présente  de  Test  à  l'ouest 
4M  inOexion  si  prononcée  vers  le  pôle  qu'elle  s'abaisse  à  la  côte  orien-  i, 
IêIù  au  dessous  du  48'  degré,  et  quelle  remonte  à  la  côte  occidentale  au 
4elà  du  62*  degré,  enclavant  ainsi,  dans  la  zone  tempérée,  les  îles  Aléou- 

Vill,  —  15 
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ti(*niies  el  une  partie  de  l'Amérique  russe.  Cette  différence  est  surtoot 
causée  par  la  présence  des  montagnes  RocLeuses  qui  isolent  ces  den 
parties  du  continent.  Elles  abritent  leur  versant  occidental  contre  1» 
Yvnts  glaces  du  nord-est  et  y  laissent  arriver,  sans  obslacles,  les  Teiib4 
siul-ouest  qui  ont  traversé  l'immense  étendue  tropicale  de  l'océan  Paci- 
ïu\\xe]  elles  produisent  sur  le  côté  oriental  un  effet  diamétralemcÉ 
opposé  ;  elles  arrêtent  les  vents  d'ouest,  tandis  que  les  briaee  pohim: 
viennent  s'y  réfléchir  comme  sur  un  écran  pour  parcourir  ensuite,  nm 
tonte  leur  violence,  les  vallées  qui  se  dirigent  vers  le  goUe  du  Meiii|M, 
Ln  présence  des  grands  lacs  du  Nord,  le  courant  de  la  baie  d'Budïli^^ 
descendant  le  long  de  la  côte  est,  les  glaces  du  Groenland  et  de  la  mer  ~ 
BafGn  qui  suivent  la  même  route,  contribuent  également  à  cet 
ment  de  la  température,  dont  l'influence  se  fait  sentir  surtout 
l'hiver  et  le  rend  très-rigoureux  sur  celte  côte,  tandis  qu'il  est  d^M' 
douceur  remarquable  sur  le  littoral  opposé. 

Les  différences  qui  s'observent  dans  le  climat  de  ces  deux  cdtes, 
tent  moins  sur  les  moyennes  annuelles  que  sur  l'amplitude  des  ¥ariati 
Quelques  exemples  feront  mieux  apprécier  ce  contraste.  La  NouTeF 
changel  (Amérique  russe)  est  située  par  57^  de  latitude;  elle  s 
moyenne  annuelle  de  température  4*,4  ;  celle  du  mois  de  juillet  est 
11^,  celle  du  mois  de  janvier  de  1*  :  l'écart  entre  les  mois  extrôma 
dépasse  donc  pas  10*.  A  la  côte  opposée,  Ilannover,  par  43*  4(K  de  iatilril 
(i3<^  60'  plus  au  sud  par  conséquent),  a  la  même  moyenne  annuelle  4*A 
mais  celle  du  mois  de  février  descend  à  —  8^,8,  et  celle  du  mois  de  jÂ* 
let  monte  à  17*,9;  Técart  va  donc  jusqu'à  26*,7.  Le  fort  Vancouver  (cfe 
ouest),  par  46^  de  latitude,  a  pour  moyenne  annuelle  9* ,57,  pour  mojw 
des  mois  extrêmes  2°,86  et  16*,6  ;  différence,  13^,74.  Québec,  sovlr 
même  parallèle  à  la  côte  est,  a  5^,5  pour  moyenne  annuelle;  celle  do  i 
de  janvier  descend  à  — i  1*^,6,  celle  du  mois  de  juillet  monte  à  SI 
différence,  33*,4.  L^amplitude  des  variations  annuelles  est  de  20*  i 
i>hington,  de  22**  à  Saint-Louis,  de  20®  au  fort  Massachussets,  tandis 
San  Francisco,  en  Californie,  elle  n'est  plus  que  de  5'*,5.  New-York, 
sous  le  parallèle  de  Naples  et  de  Madrid,  a  des  hivers  aussi  froids  que 
de  Vienne  et  des  étés  plus  chauds  que  ceux  de  Rome  et  de  Montpeilis^ 
Enfin,  lorsqu'on  compare  entre  elles  des  localités  bituées  sous  la 
latitude,  dans  rAmérique  orientale  et  dans  l'Europe  occidentale,  on 
entre  les  moyennes  annuelles  des  différences  qui,  dans  le  nord,  nà 
jusqu*à  H*,5. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  faits,  parce  qu'ils  constituent  l'exempls'li 
plus  remarquable  de  Tinlluence  que  la  disposition  géolojjique  d'une  en- 
trée peut  exercer  sur  son  climat.  La  direction  des  vents  contribue  i  TfA* 
gérer  encore.  Sur  la  côte  de  l'Atlantique,  ceux  qui  prédominent  iKB 
l'hiver  sont  les  vents  froids  du  nord-ouest,  et  ceux  qui  l'emportent  pfli- 
dant  l'élé  sont  les  vents  chauds  et  humides  de  l'ouest  et  du  sud-ouest;! 
la  côte  orientale,  la  direction  générale  des  vents  est  sud-est  el  nord-ouesif 
tanlis  fji.'ii  la  côte  eccidenlale,  elle  est  comme  en  Europe  nord-est  ctasé- 
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ouest,  au  moins  pour  les  couches  inférieures  de  Fatmosphère  ;  dans  le 
nord,  à  Philadelphie,  on  voit  ré^^mer  à  peu  près  constamment,  dans  les 
hautes  régions,  un  courant  occidental  que  révèle  le  passage  continuel  de 
nuages  en  forme  de  cirrus.  (Mûhry.) 

La  distribution  des  pluies  correspond  à  la  direction  des  montagnes  et  des 
I  côtes.  Sur  la  moitié  orientale  du  continent,  elles  vont  en  diminuant  du 
\  Httoral  vers  l'intérieur  ou  plus  exactement  du  sud-est  au  nord-ouest.  Elles 
:  deviennent  rares  et  très-peu  abondantes  le  long  des  flancs  orientaux  des 
;  deux  grandes  chaînes,  parce  que  celles-ci  retiennent,  dans  les  couches  in- 
^*   ftrieores  de  Tatraosphère,  le  courant  équatorial  de  sud-ouest,  aussi  la  vé- 

Igélation  devient-elle  de  plus  en  plus  pauvre,  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
.  des  hauts  plateaux  du  centre.  En  s*avançant  dans  cette  direction,  on  trouve 
I.  d'iborddes  forêts,  puis  des  prairies,  et  enfin  des  déserts  :  les  pluies,  au 
:  ;c0Éliaire,  sont  extrêmement  abondantes  à  la  côte  occidentale;  dans  les  îles 
Sîlki,  on  compte  à  peine,  dans  l'année,  de  40  à  60  jours  sans  pluie  ; 
erl838,  elle  tomba  sans  interruption  pendant  120  jours.  L'humidité  y 
irttxtréme,  la  gelée  ne  dure  jamais  que  quelques  jours,  et  la  neige  ne 
si^oiirae  pas  sur  le  sol.  Ces  différences  s'expriment  par  les  nombres  sui- 
:vaiiti:  il  tombe  1,143  millimètres  d'eau  par  an  à  Philadelphie,  965  h 
■Beslon,  812  à  Saint-Louis,  675  au  pied  des  montagnes  Rocheuses,  et 
S40  près  d'Utah,  dans  le  grand  bassin  désert  dont  nous  avons  parlé.  Dans 
les  lies  Sitka,  elle  va  jusqu'à  2,916.  Les  pluies  tombent,  en  toute  saison, 
.  èi  iO*  au  60*  degré  de  latitude,  et  dans  l'hivernage  seulement  du  28*  au 
40^.  L'état  hygrométrique  de  Tair  présente  les  mêmes  différences  ;  autant 
i  est  humide,  nébuleux  et  chargé  de  brouillards  à  la  côte  occidentale^ 
••niaot  il  est  vif  et  sec  à  la  côte  orientale. 

Salitbrit^y  maladies.  —  En  somme,*  le  climat  des  États-Unis  du  Nord 

ail  rade,  mais  franc  et  beaucoup  plus  salubre  que  celui  des  États  du  Sud. 

Cebit  que  nous  avons  déjà  signalé,  en  parlant  de  ceux-ci,  se  traduit^ 

.nons-nous  dit,  par  une  mortalité  beaucoup  moindre  dans  les  rangs  de 

'année  ainsi  que  dans  la  population  civile.  La  mortalité,  dans  les  grandes 

les  du  Nord,  est  inférieure  à  celle  des  capitales  de  l'Europe;  ainsi,  à 

iladelphie,  on  ne  compte  par  an,  en  moyenne,  que  1 ,9  décès  sur  100  ha- 

Utants;  à  Baltimore,  2,1  pour  100;  à  Boston,  à  New- York,  2,3  pour  100. 

Celle  mortalité  pèse  surtout  sur  l'enfance;  c'est  pendant  la  première  année 

-et  la  vie  que  .survient  le  quart  des  décès. 

*    Contrairement  à  ce  que  nous  avons  indiqué  en  parlant  des  États  du 

Sod,  ce  sont  les  affections  de  poitrine  qui  l'emportent  dans  le  Nord.  Elles 

^%|iirent  pour  28  pour  100  dans  le  chiffre  total  de  la  mortalité;  celles  des 

«eîes  digcstives  pour  21  ;  la  phthisie  pour  14;  les  fièvres  éruptives,  la 

ftvre  typhoïde  viennent  ensuite.  Les  fièvres  paludéennes,  au  contraire, 

4Blrent  a  peine  pour  5  pour  100  dans  la  mortalité.  On  les  retrouve  pourtant 

mt  un  très-grand  nombre  de  points;  elles  remontent  jusr|ue  sur  les 

àerds  du  fleuve  Saint-Laurent  et  du  lac  Érié  où  la  fièvre  tierce  est  très- 

eemmunc.  En  1813,  elle  frappa  près  du  tiers  de  la  po|»ulation  des  bords 

de  ce  lac.  Les  lièvres  rémittentes  sont  assez  communes  à  New-York  et. 
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dans  Tétat  dlndiana,  il  règne  en  automne  des  fièyres  pernicieuses  d'an 
caractère  très-grave. 

Les  vastes  contrées  qui  séparent  le  Mississipi  des  montagnes  Rocheuses 
sont  à  peu  près  inconnues.  îl  n*en  est  pas  de  même  du  littoral  de  l'oeéii 
PaciCque.  Les  riches  placers  de  la  Californie  ont,  depuis  1848,  appelf 
l'attention  du  monde  entier  sur  ce  pays  dont  la  population  a  décuplé  eî 
quelques  années.  Il  se  prête,  par  la  salubrité  de  son  climat,  aux  pénibhk 
travaux  qu^exige  Textraction  de  Tor,  et  qui  auraient  été  presque  iropoari» 
blés  dans  une  contrée  malsaine.  Le  sol  est  couvert  de  montagnes  èchddih. 
nées  depuis  le  rivage,  et. séparées  par  de  riantes  vallées  et  par  des  raviai:; 
profonds.  11  est  boisé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  pilLJ 
couru  par  des  cours  d'eau,  dont  quelques-uns,  comme  le  Sacramento,  1W 
t^an  Joaquim,  le  San  Felippe,  sont  de  véritables  rivières.  La  tempérabièl 
est  douce  et  uniforme  sur  le  littoral  oir  régnent  les  grandes  brises  A*tmât 
(le  l'océan  Paciri(|uc;  dans  les  montagnes,  le  froid  est  vif  et  le  climat  phi? 
rigoureux.  Le  thermomètre  s'élève  en  moyenne  à  23"*  en  octobre  et  à  10*% 
février.  Deux  saisons  s'y  partagent  Tannée  :  Thivcr,  qui  s'étend  de^pM 
novembre  jusqu'en  mars;  et  Tété,  qui  comprend  les  sept  autres  mois.  L* 
ver  est  humide  et  pluvieux;  il  neige  souvent  en  décembre  et  en 
vier,  et  les  pluies,  qui  sont  souvent  torrentielles,  tombent  surtout 
février.  Elles  cessent  complètement  a  partir  du  mois  d'avril,  le  sor^ 
dessèche  et  la  chaleur  va  croissant  jusqu'en  septembre.  Le  vent  tK 
large  souffle  avec  plus  de  force  pendant  Tété;  il  se  lève  vers  10  hettMl 
du  matin  et  tombe  à  5  ou  6  heures  du  soir.  Les  nuits  sont  calroei4| 
splendides,  les  rosées  abondantes,  l'atmosphère  d'une  limpidité  parfailïlj 
les  omges,  les  grandes  perturbations  atmosphériques  sont  rares  en  toiÉ 
maison.  *  ^ 

Le  climat  de  la  Californie  est,  avons-nous  dit,  aussi  salubre  qu'il 
beau.  Les  endémies  y  sont  inconnues;  on  n'a  pas  vu  survenir  une  épi< 
de  quelque  importance,  au  milieu  de  cette  foule  d'émigrants  qui  la 
courent  dans  tous  les  sens.  Garnier  affirme  même  que  les  constilul 
débiles  s'y  raffermissent  et  qu'un  grand  nombre  de  valétudinaires  y 
vrent  la  santé.  Les  fièvres  paludéennes  et  les  diarrhées  sont  les  affc 
^ui  dominent  à  la  fin  de  la  saison  des  pluies;  elles  régnent  surtout 
mines,  et  ce  fait  trouve  son  explication  dans  les  travaux  qu'exige 
exploitation,  dans  l'oubli  le  plus  complet  des  plus  simples  précautk 
hygiéniques  et  dans  les  excès  de  tout  genre  qu'on  y  commet.  Les  fij 
intermittentes  affectent  le  type  quotidien  ou  le  type  tierce,  et  parfott 
forme  rémittente  sur  les  bords  du  Sacramento;  mais  nulle  part  eUet 
préi^entent  ce  caractère  de  fréquence  et  de  gravité  que  nous  avons  eu  Vi 
casion  de  signaler  tant  de  fois.  Dans  Thivcr,  ce  sont  les  maladies  ai|^ 
des  voies  respiratoires  et  les  rhumatismes  qui  remportent.  La  fièvre 
{)hoïde  n'est  pas  rare  dans  celte  saison.  Le  choléra  s'y  est  montré  en  184% 
niais  il  n  y  a  pas  fait  de  grands  ravages.  Les  fièvres  cruptives  y  règnsM 
tomme  partout,  mais  la  variole  a  presque  complètement  disparu  deprii 
l'introduction   de  la  vaccine.  Les  arfcctions  véncrien.nes  sont  très-coMK 
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mânes;  elles  alimentent,  pour  les  deux  tiers,  la  clientelle  des  médecins 

de  San  Francisco. 

B-  ni^mlspliére  sod.  —  I.  Région  AMÉRiCAirrE.  —  Cette  région  a  la 

fBrme  d'un  grand  triangle  dont  le  sommet  est  tourné  vers  le  pôle  austk^l. 

Elle  comprend  le  Chili,  les  États  du  Rio  de  la  Plata  et  la  Patagonie.  Les 
Cordillères  en  longent  le  côté  occidental  et  se  rapprochent  de  plus  en  plus 
de  la  mer  jusqu'au  détroit  de  Magellan  où  elles  se  terminent  par  des  escar-  • 
pODenls  brusques.  Leur  hauteur  diminue  du  nord  au  sud,  comme  si  la 
dntne  s'enfonçait  peu  à  peu  dans  les  profondeurs  de  TOcéan,  en  ne  lais- 

i  ust  plus  surnager  que  ses  pics  les  plus  élevés.  Au  Chili,  elles  atteignent 

f  encore  7,000  mètres;  dans  la  Patagonie,  elles  ne  vont  plus  qu'à  400.  Leur 

■z  fmint  occidental   descend  brusquement  vers  l'océan  Pacifique,  l'autre 

;   tome  on  plan  incliné  qui  s^s^haisse  lentement  vers  les  grandes  plaines  qui 

[    covimt  le  reste  de  cette  région. 

a.  O^H.  —  Le  Chili  occupe  tout  l'espace  compris  entre  les  Cordillères 
dbgrand  Océan,  depuis  le  désert  d'Atacama  jusqu'à  la  hauteur  des  iles 
CUoê.  C'est  une  longue  bande  maritime  de  1,850  kilomètres  de  longueur 
175  de  largeur,  hérissée  de  montagnes  que  séparent  des  plateaux  et 
des  nllées,  et  que  des  tremblements  de  terre  bouleversent  tous  les  ans. 
les  Andes  du  Chili,  aussi  hautes  que  celles  du  Pérou,  sont  jalonnées  par 
JD  volcans  en  activité,  dont  les  secousses  ont  renversé  Santiago  4  fois  en 
(4  ans,  et  détruit  deux  fois  Copiapo  de  fond  en  comble.  Les  rivières  sont 
imbrenses,  mais  leur  cours  est  très-borné,  et  la  plupart  ne  sont  que 
des  torrents.  Le  Chili  renferme  quelques  lacs  dans  sa  partie  méridionale; 
ineAtes,  en  général,  hautes  et  escarpées,  sont  cependant  marécageuses  à 
lenboucbure  des  rivières.  L'intérieur  du  pays  est  très-boisé  et  couvert 
fnne  riche  végétation,  surtout  dans  les  provinces  du  Sud,  qui  sont  mieux 
foosées  que  celles  du  Nord.  On  y  trouve  de  magnifiques  forêts  et  des 
aux  proportions  colossales;  le  sol  est  propre  à  toutes  les  cultures, 
sortout  à  celles  des  pays  tempérés  de  l'Europe;  la  vigne  y  croit  par- 
;  l'olivier  y  prospère,  et  les  arbres  fruitiers  de  nos  climats  y  croissent 
de  ceux  des  régions  tropicales. 
..Météorologie,  —  Le  climat  du  Chili  est  sain  et  agréable;   Tannée  s'y 

ijirlage  en  deux  saisons  comme  sur  toute  la  côte  du  Pacifique.  L'été 
'étend  de  la  fin  de  novembre  au  commencement  de  mai;  il  est  chaud  et 
La  chaleur  est  souvent  excessive  dans  le  jour,  mais  les  nuits  sont 
Aiiehes.  Ce  sont  les  vents  de  sud  qui  dominent  alors;  ils  soufflent  avec 
Aroe  de  1 1  heures  du  matin  à  5  ou  6  heures  du  soir,  quelquefois  jusqu'à  9 
«10.  Ces  grandes  brises  polaires  soulèvent  des  flots  de  poussière  et  glacent 
f  atmosphère  dans  les  lieux  qui  y  sont  exposés,  tandis  que,  dans  les  points 
llrités,  la  température  s'élève  parfois  à  30  ou  35  degrés.  C'est  surtout  à 
Wparaiso  que  s'observent  ces  dan^^ereux  contrastes.  Mars  et  avril  consti^ 
JÉnt  une  sorte  d'automne  sans  caractère  bien  tranché  et  qui  se  confond 
wm  la  période  précédente;  l'hiver  comprend  les  mois  de  juin,  de  juillet  et 
Août.  C'est  l'époque  des  vents  de  nord  et  des  pluies;  celles-ci  sont  d'au* 

fmt  plus  abondantes  qu'on  s'avance  d'avantage  vers  le  Sud.  La  partie 
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septentrionale  du  Chili  est  d*une  extrême  sécheresse;  il  n'y  pleut  qu^en 
avril  et  en  août.  Septembre  et  octobre  représentent  le  printemps,  canM> 
térisé  par  des  calmes,  quelques  pluies  et  des  v^nts  variahhs. 

D*après  les  observations  recueillies  à  bord  de  la  Consiantinej  par  le 
docteur  Uuploûy,  la  température  moyenne  de  Tannée  est  la  racme  i 
Valparaiso  qu'à  Rome  et  à  Napics;  elle  est  de  15'',4;  celle  de  juillet, 
de  13",2;  celle  de  janvier,  de  18°,2.  Celte  différence  de  cinq  degrés  seu- 
lement entre  les  moyennes  des  mois  exlrcmes- ferait  croire  à  une  grandi)-' 
uniformité  de  température;  mais  les  variations  diurnes  sont  considérable!, 
et  des  transitions  extrêmement  brusques  se  produisent  sous  l'influence  de 
ces  vents  de  sud  dont  nous  avons  parlé. 

La  pression  baromtHriquc  varie  de  755  à  761  millimètres;  la  moyennev 
annuelle  est  de  758  millimètres;  l'amplitude  maximum  des  oscillatioai^ 
diurnes  s'élève  à  8  millimètres.  4 

«  En  somme,  dit  Duploûy,  le  Chili  se  rapproche  de  la  Bretagne  par  Uk 
constitution  géologique,  et,  par  son  climat,  de  la  Grèce  et  de  la  Provenee^ 
avec  leurs  vents  secs  et  froids  de  nord  et  de  nord-ouest,  représentés  jmi 
le  vent  de  sud  sur  la  côte  du  Pacifique.  »  ^t 

Salubrité;  maladie.  —  C'est  cependant  un  pays  salubre  :  les  tièvrett 
paludéenne::  y  sont  rares  et  bénignes  ;  le  choléra  ne  s'y  est  jamais  montrée  I 
Il  en  est  de  même  de  la  fièvre  jaune  :  en  1853,  elle  a  descendu  lentcroeiMt 
jusqu'au  sud  du  Pérou,  mais  sans  en  dépasser  la  frontière.  Les  fièvrwi: 
éruptives  y  régnent  souvent  à  Fétat  épidémique,  et  la  fièvre  typhoïde  n'm 
est  pas  rare  dans  1  été.  Les  maladies  les  plus  meurtrières  sont  les  licpatîtaitt 
et  les  affections  du  cœur.  LMiépatite  y  présente  les  mêmes  caractères  qu'eue» 
Algérie  :  elle  est  insidieuse,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  goi»> 
tinuer  à  vaquer  à  leurs  occupations,  jusqu'au  moment  où  la  ruptaMi« 
d'un  abcès  du  foie  vient  les  éclairer  sur  les  dangers  de  leur  situatioi^ 
La  dysenterie  la  complique  souvent.  L'hypertrophie  du  cœur  et 
altérations  des  valvules  s'observent  souvent,  même  chez  les  jeunes  suj 
elles  sont  presque  toujours  consécutives  à  des  attaques  de  rhumatis 
articulaire  qui  est  très-commun  au  Chili,  ainsi  que  la  goutte  et  les 
vralgies. 

Les  maladies  des  voies  respiratoires,  les  coryzas,  les  bronchites, 
laryngites,  y  régnent  en  permanence;  l'asthme  et  l'angine  de  poitrine  a' 
sont  pas  rares;  les  pneumonies  y  sont  nombreuses  pendant  les  saiso 
intermédiaires  dont  nous  avons  parlé;  la  phthisie  y  faitde  grands  ravag 
chez  les  Chiliens  comme  chez  les  Européens;  elle  marche  aussi  viteq 
sous  les  tropiques.  11  n'est  pas  de  climat  plus  dangereux,  pour  les  poi 
naires,  que  le  littoral  où  des  calmes  et  des  brumes  épaisses  alternent  aveÉl 
un  soleil  ardent  et  de  grands  vents  secs  et  froids.  A  Valparaiso,  on  a  rhi«ft 
bitude  de  les  envoyer,  pendant  l'été,  dans  la  jolie  vallée  de  Quiilota,  sitoW' 
à  12  lieues  dans  Tintérieur,  couverte  de  bois  et  de  belles  cultures,  ptr-f 
courue  par  une  des  plus  grandes  rivières  du  Chili,  et  abritée  par  uk 
amphithéâtre  de  montagnes.  Celles-ci  se  couvrent  de  neige  pendant^ 
l'hiver,  la  température  s'abaisse,  et  les  malades  reviennent  à  Valparaiso, 
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Ces  renseignements  nous  ont  été  fournis  par  le  docteur  Petit,  qui  exerce 
la  médecine  dans  cette  ville  depuis  de  longues  années. 

La  scrofule,  les  maladies  charbonneuses,  les  névroses,  ne  sont  pas  rares 
au  Chili;  la  syphilis  y  est  très- répandue;  les  bubons  d'emblée  sont  très- 
communs,  le  goitre  s'observe  à  Santiago,  comme  dans  presque  toute  la 
•chaîne  des  Andes.  Malgré  le  caractère  tonique  du  climat,  les  maladies 
présentent,  dans  ce  pays,  un  caractère  d'asthénie,  un  défaut  de  réaction 
ipi  rend  les  convalescences  très-lentes  et  exige  une  grande  réserve  dans 
r^nploi  des  émissions  sanguines. 

b.  Bassin  de  la  Plata,  —  L'espace  compris  entre  les  Cordillères  et 
Focéan  Atlantique,  est  occupé  par  h  Confédération  Argentine,  TÉtat  de 
Suenos-Ayres  et  la  république  de  TUrugiiay.  Ils  forment,  dans  leur  en- 
semble, le  grand  bassin  de  la  Plata,  le  plus  important  de  TAmérique  du 
Sol,  après  celui  de  l'Amazone.  Le  Parana,  descendu  des  montagnes  du 
Brésil,  le  parcourt  du  Nord  au  Sud,  reçoit  le  Paraguay,  et,  après  un  cours 
de  700  lieues,  se  réunit  à  PUruguay  pour  former  le  Rio  de  la  Plata. 
Cette  grande  nappe  d'eau,  de  vingt  lieues  de  large,  sépare  Montevideo  de 
Baenos-Ayres,  et  va,  en  s'clargissant,  jusqu'à  la  mer,  dans  laquelle  elle 
rejette  par  une  embouchure  de  soixante  lieues.  Ces  fleuves  coulent  lente- 
ment à  travers  ces  inmienses  plaines  appelés  pampas,  qui  s'étendent 
jusqu'aux  frontières  de  la  Patagonie.  Elles  se  composent  de  pâtura«,'es 
s'étendant  à  perte  de  vue  et  dans  lesquels  paissent  d'innombrables  trou- 
peaux, de  prairies  marécageuses  où  les  plantes  salines  abondent,  que  sur- 
montent çà  et  là  quelques  arbustes  rabougris,  et  que  sillonnent  des  cours 
4l'eau  aboutissant  à  des  lacs  saumâtres ,  de  déserts  sablonneux,  comme 
teloi  du  grand  Chaco,  qui  s'étend  entre  le  Paraguay  et  le  Rio-Salado,  sur 
one  surface  de  300,000  kilomètres  carrés.  Le  pays  est  plat  et  sans  pente 
4ippréciable  ;  on  ne  trouve  de  montagnes  que  dans  les  provinces  qui  avoi- 
Qoent  les  Andes  et  dans  la  république  de  l'Uruguay,  dont  le  sol  plus 
fertile  est  couvert  de  collines  boisées,  de  coteaux  verdoyants  qui  corrigent 
faspect  monotone  de  ces  pâturages  sans  fin.  Les  côtes  sont  des  plages 
Iksses  et  stériles. 

Météorologie.  —  Le  climat  des  États  de  la  Plata  n'est  pas  le  même  sur 
toos  les  points  de  leur  étendue  :  le  Tucuman ,  qui  touche  à  la  Colombie, 
«'en  rapproche  par  la  sécheresse  de  l'atmosphère  et  les  fortes  chaleurs  (Je 
Tété.  Les  pampas,  les  provinces  du  Centre,  sont  humides  et  sujettes  à  dos 
ploies  abondantes;  le  climat  de  l'Uruguay  et  des  environs  de  Buenos-Ayrcs 
tA  tempéré,  mais  variable.  De  tout  le  bassin  de  la  Plata,  Montevideo  est 
le  seul  point  sur  lequel  nous  possédions  des  observations  précises:  les 
qutre  saisons  y  sont  d'une  durée  à  peu  près  égale,  mais  elles  sont  moins 
nettement  tranchées  qu'en  Europe  sous  la  même  latitude;  l'hiver,  qui 
«Hnprend  les  mois  de  juillet,  d'août  et  de  septembre,  est  pluvieux,  sujet 
i  dcB  brumes  fréquentes,  mais  les  orages  et  les  coups  de  vent  sont  rares. 
Cest  l'époque  où  l'on  observe  le  moins  de  maladies.  Le  printemps,  qui 
s'étend  de  la  Gn  de  septembre  au  commencement  de  décembre,  est  la  sai- 
son la  plus  désagréable  de  l'année,  j)ar  les  variations  de  température;  le 
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ciel  est  habituellement  couvert,  les  pluies  et  los  orages  fréqnents^ 
Tété  s'étend  depuis  le  commencement  de  l'année  jusqu^à  l'équinoxe  de 
mars.  C'est  l'époque  des  grandes  brises  et  des  orages  qui  éclatent  presqoe 
tous  les  soirs;  l'automne,  compris  entre  l'équinoxe  de  mars  et  le  solstki^ 
de  juin,  est  la  plus  belle  saison  de  l'année. 

D'après  les  observations  faites  par  Saurel,  à  bord  de  rAlcibiadejtk^ 
1849  et  en  1850,  la  température  moyenne  de  l'année  est,  à  Montevi( 
de  17*',37;  celle  du  mois  le  plus  chaud  (janvier),  de  24'';  celle  du  mois 
plus  froid  (août),  de  11°;  les  limites  extrêmes,  pendant  ces  deux  ani 
ont  été  30°  et  2^;  il  est  extrêmement  rare  qu'il  y  gèle,  tandis  que, 
l'ouest  et  sur  les  bords  de  l'Uruguay,  on  trouve  souvent  de  la  glace, 
changements  de  température  sont  brusques  et  fréquents  :  dans  le  jM^ 
lorsqu'il  fait  calme  ou  qu'il  souffle  une  petite  brise  de  nord  ou  de  noil 
est,  la  chaleur  est  accablante;  il  en  est  de  même  le  soir  quand  le 
est  à  Torage,   mais  lorsque  celui-ci  vient  à  éclater,  le  thermomètre 
cend  quelquefois  do  15  ou  17  degrés  en  quelques  heures.  A  Buei 
Ayres,  la  température  est  un  peu  moins  élevée  :  la  moyenne  annuelle 
de  16%9;  celle  de  janvier  de  11%  celle  d'août  de  2:^%8.'  (Kœmtz.) 

Les  oscillations  du  baromètre  sont  très-étendues  dans  la  Plata,  sui 
pendant  Thiver  ;  à  cette  époque  il  se  maintient  habituellement  au-d< 
de  760  millimètres,  tandis  que  pendant  Tété  il  est  presque  toujours  ai 
dessous;  les  limites  extrêmes  observées  par  Saurel  ont  été  772  au 
d'octobre  et  744  au  mois  d'août.  Les  indications  du  baromètre  offrent 
grand  intérêt,  parce  qu'elles  annoncent,  d'une  manière  à  peu  près  cejc? 
taine,  les  orages  et  les  coups  de  vent. 

Le  ciel  est  habituellement  clair  et  serein,  l'air  y  est  souvent  d^ 
transparence  parfaite  ;  cependant  on  observe,  à  toutes  les  époques 
l'année,  mais  surtout  en  hiver,  des  brumes  épaisses  qui  durent  souv< 
plusieurs  jours  de  suite.  Il  pleut  plus  souvent  à  Montevideo  que  dans 
reste  de  la  république  Orientale  ;  il  ne  s'écoule  presque  jamais  un  m< 
sans  pluie;  elles  sont  presque  toujours  amenées  par  les  orages;  aussi 
tombent-elles  guère  que  le  soir  et  le  matin.  D'après  le  docteur  Mendoi 
le  sol  reçoit  en  moyenne  chaque  année  780  millimètres  d'eau.  Pendai 
un  séjour  de  dix-huit  mois,  Saurel  n'a  vu  tomber  de  grêle  que  dix 
douze  fois,  et  une  seule  fois  de  la  neige  qui  se  fondait  à  l'instant.  Lorsque; 
le  temps  est  clair,  il  se  forme  pendant  la  nuit  une  rosée  abondante, 
souvent,  pendant  l'hiver,  on  observe  de  la  gelée  blanche. 

Dans  le  bassin  de  la  Plata ,  les  vents  suivent  le  cours  des  saisons. 
Montevideo,  ils  sont  variables  et  souvent  très-violents,  mais,  quelle 
soit  leur  direction,  ils  faiblissent  sensiblement  au  coucher  du  soleil, 
vents  de  nord  sont  les  plus  fréquents;  ils  sont  chauds  même  en  hiver, 
s'accompagnent  d'une  grande  humidité  et  d'une  forte  tension  électrique.' 
Lorsqu'ils  soufflent  pendant  plusieurs  jours,  ils  déterminent  une  foi 
dépression  barométrique,  et  on  peut  être  certain  qu'ils  ne  tarderont  pH 
à  passer  au  sud-ouest.  C'est  la  direction  de  ces  coups  de  vent  quW 
désigne  sous  le  nom  de  pamperosy  parce  qu'ils  arrivent  sans  obstacJc  i  " 
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raraers  ces  immenses  pampas  qui  s'étendent  des  Cordillères  au  Rio  de  la 
IfU.  Le  pampero  est,  pour  ces  contrées,  ce  que  le  mistral  est  pour  les 
Mes  de  Provence;  il  est,  comme  lui,  sec  et  froid,  il  éclaircit  le  ciel  et 
Kpbie  parfois  une  violence  telle,  que  les  arbres  sont  arrachés,  les 
misoiis  emportées,  les  cavaliers  renversés  avec  leurs  montures,  et  que 
bt  Davires  au  mouillage  se  trouvent  en  perdition. 

En  somme,  le  climat  de  ce  pays  est  tempéré  et  analogue  à  celui  du 
aidi  de  la  France;  seulement,  toutes  les  conditions  en  sont  exagérées  :  les 
Iwriatîons  incessantes  dans  la  température,  la  pression  et  Thumidité  de 
>hère,  la  fréquence  des  orages  et  la  tension  électrique,  en  forment 
caractères  dominants. 

Sêbdnitéy  maladies.  —  Les  bords  de  la  Plata  sont  d'une  salubrité 
lile.  Quoiqu'ils  soient  couverts  de  marais,  de  lagunes  et  de  plaines 
t,  malgré  l'insouciance  des  habitants  qui  laissent  pourrir,  autour 
iéijàkderoSy  les  cadavres  des  animaux  qu'on  sacrilie  par  milliers,  pour 
rli|V^Nuration  du  lasso  et  des  cuirs  qui  forment  le  principal  commerce  du 
^  on  n^y  observe  pas  de  maladies  endémiques.  Le  choléra,  qui  a  ap- 
au  Brésil  en  1855  el  y  est  revenu  en  1858,  n'a  pas  encore  touché 
kCa,  quoique  ses  ravages  aient  été  considérables  dans  la  province  de 
rrande.  La  fièvre  jaune  qui,  jusqu'en  1857,  avait  respecté  Monte- 
y  éclata,  au  mois  de  mars  de  cette  année,  avec  une  extrême  vio- 
:•  En  quatre  mois,  elle  fit  1,200  victimes,  dans  cette  ville  dont  la 
dite  annuelle  mioyenne  ne  dépasse  pas  1,000  décès;  et  cependant 
deux  tiers  de  la  population  avaient  fui  devant  le  fléau.  L'année  sui- 
au  mois  d'avril,  ce  fut  le  tour  «le  Buenos- Ayres,  mais  elle  n'y 
bque  peu  de  ravages,  et  le  nombre  des  morts  ne  s'éleva  qu'à  70. 
ft^n  de  Moussy.)  Les  fièvres  intermittentes  sont  extrêmement  rares 
1^!^  les  contrées  si  éminemment  palustres  qu'arrosent  l'Uruguay  et  le 
)Éauia.  On  en  observe  pourtant,  dans  les  provinces  de  Tucuman,  de 
|lla,  de  Jujuy,  de  Corrientès,  ainsi  qu'au  Paraguay.  On  les  voit  sur- 
Ppir  dans  la  saison  sèche,  après  les  grandes  pluies,  mais  elles  sont  bé- 
IjgDes  et  guérissent  souvent  d'elles-mêmes.  A  Montevideo,  à  Buenos- 
kpres,  elles  sont  à  peu  près  inconnues.  Nous  avons  déjà  signalé  cette 
ilnuigc  immunité,  en  parlant  de  l'Océanie;  Boudin  fait  remarquer  qu'on 
m  Tobserve  que  dans  l'hémisphère  sud  ;  cette  réflexion  très-juste  con- 
ilate  le  fait,  mais  ne  l'explique  pas. 

La  salubrité  du  climat  de  la  Plata  est  attestée  par  l'excédant  véritable- 
Mot  remarquable  des  naissances  sur  les  décès.  On  le  constate  dans  la 
Ittde  orientale,  comme  dans  la  campagne  de  Buenos- Ayres,  comme  dans 
Imles  les  provinces  de  l'intérieur.  D'après  les  patientes  recherches  et  les 
hùf^  calculs  de  Martin  de  Moussy,  le  rapport  est  en  moyenne  de  2  à  !• 
Ia chilGre  de  la  mortalité  est  à  peu  près  le  même  qu'en  Europe;  il  est, 
{|(rës  cet  auteur,  de  2,5  p.  100  dans  la  confédération  Argentine,  prise 
àis  son  ensemble,  et  de  3,52  p.  100  à  Montevideo.  Ce  sont  aussi  les 
I  ttbnts  qui  lui  payent  le  plus  fort  tribut.  Les  maladies  vermineuses,  les 
V  wnnilsions  et  surtout  le  tétanos  en  font  périr  un  très-grand  nombre,  et 


/ 

1 


20â  CLIMAT.    CLIMATS  TEMPÉRÉS    (HÉMISPHÈRE   SUD). 

c'est  probablement  à  cette  cause  que  sont  dus  les  chiffres  assez  élevés  qaé 
nous  venons  de  produire,  et  qui  contrastent  avec  ceux  que  cite  HamÛiJ 
Le  corps  expéditionnaire  dont  il  était  le  médecin  se  composait  de  l,!HfiK 
hommes,  et  pendant  un  séjour  de  25  mois,  dans  la  Plata,  il  n'en  estOMÉl- 
que  13,  ce  qui  donne  la  proportion  de  0,44  p.  100  par  an,  laquelle^ 
inférieure  de  plus  de  moitié  à  celle  que  fournit  Tarmée  française, 
les  garnisons  de  Tintérieur. 

Les  maladies  qu'on  observe  dans  le  bassin  de  la  Plata  sont  celles 
régions  tempérées  de  TEuropc,  et  présentent  la  même  variété.  Les 
mies  y  sont  fréquentes.  Il  est  rare  qu'il  se  passe  une  année  sans 
voie  apparaître,  sous  cette  forme,  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,! 
coqueluche  ou  la  grippe.  La  variole,  importée  par  les  Espagnols, 
mait  les  popiilaiions  indigènes  avant  l'introduction  de  la  vaccine  qui  ' 
pénétré  en  1803,  grâce  h  Finiliative  du  roi  d'Espagne,  Charles  IV,  et 
été  accueillie  avec  un  véritable  enthousiasme.  Bien  qu'elle  ne  soit  pas 
quée  avec  tonte  la  régularité  désirable,  les  épidémies  sont  aujourd'l 
beaucoup  moins  meurtrières  sur  le  littoral,  mais  la  variole  est  enco] 
fléau  le  plus  redouté  des  tribus  du  Sud  et  du  Chaco,  qui  fuient,  dans' 
désert,  eu  abandonnant  leurs  malades,  lorsqu'ils  la  voient  apparaître 
leurs  campements.  La  scarlatine  est  aussi  fréquente  et  plus  insidieuse 
la  variole.  Elle  se  répand  un  peu  moins  dans  rintérieur,  mais  elle  ne 
pas  moins  de  victimes  sur  le  littoral.  Par  une  particularité  très-] 
quable,  elle  n'attaque  guère,  au  dire  de  Martin  de  Moussy,  que  les  in< 
dus  nés  en  Amérique;  les  Européens  n'en  sont  presque  jamais  atteil 
La  rougeole  est  beaucoup  moins  grave,  mais  elle  laisse  souvent  à  sa 
des  affections  auxquelles  les  jeunes  sujets  Gnissent  par  succomber. 

En  dehors  des  épidémies,  ce  sont  les  maladies  des  voies  rcspiratok 
qui  offrent  le  plus  d'importance.  Les  laryngites,  les  angines  et  les  bi 
chites  s'observent  à  toutes  les  époques  de  l'année,  mais  surtout  pcn< 
rbiver,  où  les  variations  de  température  sont  si  marquées.  Les  personi 
qui  y  sont  prédisposées  doivent  fuir  le  pays  ou  s'y  astreindre  aux 
grandes  précautions.  Les  bronchites  surtout  ont  une  tendance  à  se 
tuer  qui  en  fait  des  maladies  sérieuses.  La  pleuro-pneumonie  est  li 
pandue  dans  Tinlérieur;  elle  règne  depuis  le  mois  de  mai  jusqu'en 
tobre,  et  attaque  surtout  les  gens  du  pays.  Laphthisie  est  très>comi 
à  Montevideo ,  elle  y  marche  avec  une  rapidité  telle  qu'elle  arrive 
quatre  ou  cinq  mois  à  sa  dernière  période,  et  qu'il  est  rare  que  le  mal 
résiste  plus  d'une  année.  C'est  elle  qui  entre,  pour  le  chiffre  le  pi 
élevé,  dans  la  statisti(|ue  des  décès  de  Montevideo,  dressée  par  Martio 
Moussy,  et  dans  celle  que  produit  Marrom,  elle  figure  pour  un  quart 
la  mortalité  du  corps  expéditionnaire. 

La  fièvre  typhoïde  n'est  pas  rare  dans  la  Plata.  Elle  y  affecte  une 
quahic  tendance  aux  hémorrhagies  par  les  muqueuses  et  aux  ganj^ 
de  la  peau.  Elle  n'ofl're  cependant  pas  un  haut  degré  de  malignité,  cari 
15 i  cas  que  Marroin  a  été  appelé  à  traiter,  il  n'en  a  perdu  que  7.  Le  rhr  ^ 
matisme,  sous  toutes  les  formes  et  les  affections  du  cœur  qui  TaccomiMiK 
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'observent  fréquemment  à  Montevideo;  ees  maladies  sont  cepen- 
ios  communes  qu'à  la  côte  opposée.  Les  névroses  sont  extrêmement 
es  dans  toute  celte  contrée;  il  n  est  peut-être  pas  de  pays  où  les 
08  soient  plus  iréqucntes  et  plus  tenaces.  Les  nerfs  de  la  face  et  le 
lique  en  sont  les  sièges  de  prédilection.  Les  gastralgies,  les  en- 
I  ne  sont  pas  rares.  Le  tétanos  y  est  très-commun,  sous  ses  deux 
A  la  suite  du  combat  d'Obligado,  beaucoup  de  nos  blessés  succom- 
I  cette  complication  qu'on  voit  souvent,  comme  dans  Tlnde,  sur- 
i'occasion  de  lésions  insignifiantes  ou  même  de  vieux  ulcères.  Les 
le  traitent  en  enfermant  le  malade  dans  la  peau  d'un  mouton 
vif.  Le  tétanos  des  nouveau-nés  qu'on  nomme,  à  Montevideo, 

de  sept  jours,  y  fait,  comme  nous  l'avons  dit,  de  nombreuses 
I.  L'hystérie  y  est  très-répandue;  il  en  est  de  même  de  l'aménor- 
(  la  chlorose  et  des  maladies  utérines.  Les  femmes  du  pays  sont 
ttécsà  ces  affections  par  leur  constitution  nerveuse  et  débile,  leur 
e  et  sédentaire^  leur  alimentation  capricieuse  et  l'activité  de  leur 
Lion.  Les  maladies  vénériennes  sont  très-communes  dans  la  Plata^ 
0  rhagie  et  les  bubons  d'emblée  principalement. 
tagonie.  —  Entre  le  Rio  Negro  et  le  détroit  de  Magellan  s'étend  le 
ritoire  presque  entièrement  inconnu  qui  porte  le  nom  àc  Pata" 
Test  un  pays  sauvage  et  stérile,  montagneux  à  la  côte  occidentale 
rmine  la  chaîne  des  Andes,  plat  et  aride  dans  tout  le  reste  de  son 
.  Quelques  rivières,  dont  on  ne  connaît  guère  que  l'embouchure, 
irent  de  l'ouest  à  l'est,  Tintérieur  renferme  des  cours  d*eau  qui 
perdre  dans  des  lacs  salés  dont  la  position  n'est  pas  mieux  déter- 
)es  plaines  sans  bornes,  de  vastes  prairies,  de  grandes  forêts, 
ent  Tintcrvalle  compris  entre  les  Cordillères  etPocéan  Atlantique; 
route  ne  les  traverse,  peu  de  voyageurs  y  ont  pénétré.  Le  sud  de 
ion  ressemble,  à  la  chaleur  près,  aux  déserts  de  l'Afrique;  le  nord 
18  aride  et  rappelle  les  pampas  do  TÊlat  de  Buenos-Ayres. 
mat  correspond  à  la  constitution  géologique.  La  région  menta- 
le rOuest,  arrosée  par  des  torrents  et  des  rivières,  est  soumise  à 
18  assez  vifs  et  à  des  pluies  presque  continuelles;  les  plaines  de  l'Est 
sans  végétation  jouissent  d'une  température  plus  élevée,  d'un  air 
rein;  la  partie  méridionale,  la  seule  qui  soit  bien  connue,  contraste 
;  précédentes,  sous  le  rapport  des  conditions  météorologiques, 
e  de  la  végétation.  Le  climat  des  terres  Magellaniques  est  excep- 

Leur  flore  et  leur  faune  appartiennent  à  des  latitudes  plus  éte- 
ins la  presqu'île  de  Brunswick,  on  voit  croître  les  fuchsias  elles 
ues  arborescentes,  sur  des  coteaux  qui  touchent  aux  glaciers  et 
descendent  jnsqu'au  bord  de  la  mer.  La  température  y  est  assez 
le.  Port-Famine,  placé  au  centre  du  détroit,  sous  une  latitude 
ondante  à  celle  du  nord  de  TAnglelerre,  est  le  seul  point  où  il  ait  été 
observations  méléo'  olo^iqucs.  D'après  celli?s  qui  ont  été  recueillies, 
du  Beagkj  par  le  capitaine  King,  la  moyenne  annuelle  de  tempé- 
«eraitde  5%*25,  celle  de  l'hiver  de  0%60,  celle  de  Tété  de  10%  maia 
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ces  chiffres  ne  peuvent  être  qu'approximatifs.  L'cx|)édition  de  DiuMij 
d'Urville  y  a  séjourné,  pendant  vingt-six  jours  à  l'époque  de  la  belle  i 
La  plus  basse  température  observée  à  bord  de  l* Astrolabe,  a  été  de 
le  21  décembre,  la  plus  haute  de  15'',40,  le  31  du  même  mois,  l'a 
sphère  y  est  extrêmement  humide;  la  pluie  et  la  neige  y  tomboiteBi 
dance,  les  brumes  y  sont  presque  continuelles,  les  bourrasques,  ksj 
n  peu  près  incessants,  surtout  par  les  vents  de  sud-ouest  qui  de 
dans  ces  parages  et  qui  soufflent  souvent  avec  une  extrême  violeoci.^ 

II.  Région  océanienne.  —  a.  Tasmanie.  —  La  Tasmanie,  séptréei 
Nouvelle-Hollande  par  un  détroit  de  120  kilomètres  de  largeur  i 
lequel  passe  la  ligne  isotherme  de  +  15*^,  est  une  grande  tie,  de 
triangulaire,  traversée  par  plusieurs  chaînes  de  montagnes,  dont qi 
unes  atteignent  une  hauteur  de  1 ,500  mètres,  et  dont  les  sommelii 
couverts  de  neige  pendant  près  de  huit  mois.  De  nombreuses  ml 
descendent  et  l'intérieur  offre  des  lacs,  dont  un,  situé  au  centre,  s'ij 
moins  de  20  kilomètres  de  longueur.  L'ile  est  couverte  de  bois  et 
de  beaux  pâturages;  le  sol  en  est  très-fertile,  excepté  au  nord,  que 
une  côte  aride  et  inhospitalière. 

Le  climat  est  sensiblement  plus  froid  que  celui  du  continent  n 
Les  observations  recueillies  à  Hobart-Town,  sa  capitale,  donnent 
moyenne  annuelle  de  température  de  11*^,9,  par  conséquent  inféric 
plus  de  6^,  à  celle  de  Sydney.  La  moyenne  du  mois  le  plus  froid  (jl 
est  de  6%5,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (janvier)  de  16*,7.  Il  y 
par  an,  568  millimètres  d'eau.  La  gelée  et  la  neige  y  sontfH 
pendant  Thiver;  Tété,  les  vents  de  nord-ouest,  qui  viennent  de  Ti 
lie,  y  apportent  cette  chaleur  sèche  dont  nous  avons  parlé,  à  Yoi 
celle-ci. 

Ce  pays  n'est  pas  insalubre.  Sa  population,  presque  exclusive 
ropéenne,  jouit  d'une  bonne  santé.  Elle  se  compose,  pour  près  d'uni 
de  déportés,  dont  le  nombre  augmente  chaque  smnée,  depuis  queW 
glais  ont  cessé  d'en  envoyer  en  Australie. 

b.  Nouvelle-Zélande.  —  La  Nouvelle-Zélande  est  formée  de 
dont  le  sol  volcanique  est  extrêmement  tourmenté.  Les  montagnes 
couvrent  presque  entièrement  sont  couronnées  par  des  neiges  étei 
leurs  flancs  escarpés  et  stériles  contrastent  avec  la  riche  végétatioaî 
croit  à  leur  base.  Les  vallées  y  sont  étroites  et  peu  profondes;  le  II 
est  fertile,  les  cours  d'eau  très-nombreux,  et  des  sources  jaillisseflli 
presque  tous  les  rochers. 

Le  climat  de  la  Nouvelle-Zélande  offre  quelque  analogie  avec  celui 
France,  dont  elle  est  l'antipode,  mais  il  est  plus  humide.  La  tempéi 
est  plus  basse  que  celle  de  l'Australie  et  plus  élevée  que  celle  de  la  T 
nie.  A  Aukiand,  la  moyenne  annuelle  est  de  15^,1,  celle  du  mois  le|l 
froid  de  9%7,  celle  du  mois  le  plus  chaud  de  20*,7.  Le  thermomètrei 
descend  jamais  au-dessous  de  —  4",  et  cela  n'arrive  que  pendant  quél^i 
nuits  de  la  mauvaise  saison,  qui  s'étend  de  juin  en  septembre.  Il  y  (( 
rarement,  et  la  neige  ne  séjourne  pas  dans  les  plaines.  Dans  la  belles 
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ion»  G^cst-à-dire  de  septembre  en  juin,  la  température  s'cièTc  parfois  à 
fô*  et  même  a  29».  De  grandes  brises  soufflent  en  tout  temps  sur  les 
pôles.  Les  vents  d^ouest  régnent  pendant  9  mois,  et  ceux  du  sud,  quisouf- 
Bwl  particulièrement  pendant  l'hiver,  déterminent  des  abaissements  de 
lampcrature  brusques  et  considérables. 

jl  Raoul,  qui  a  passé  près  de  quatre  ans  à  la  Nouvelle-Zélande,  sur  l'Ai- 
^  ot  sur  VAube,  et  qui  a  le  premier  fait  connaître  la  flore  de  ce  pays,  le 
^misidâre  comme  très-salubre  ;  ce  fait  est  confirmé  du  reste  par  la  faible  mor- 

k  des  troupes  anglaises,  qui  ne  va  pas  au  delà  do  1  p.  100  par  année. 

Ire  inférieur  à  celui  que  nous  avons  produit  pour  l'Australie  elle-même. 

\fk^  trouve  pas  de  marais,  il  n*y  existe  pas  de  fièvres  intermittentes.  La 

n  typhoïde  y  est  inconnue.  Les  maladies  les  plus  communes  sont  celles 
foies  respiratoires  et  les  rhumatismes.  La  phthisie  y  fait  autant  de 

i|«  parmi  les  indigènes  qu'aux  iles  de  la  Société.  Elle  détruit  parfois 
'il»  tailles  entières  et  même  de  petits  villages.  Les  Européens  n'en  sont 

illabri;  sur  10  décès  survenus  à  bord  AtïAube^  Raoul  a  compté  4 

'  siques. 

IV.    —    CLIMATS    FROIDS. 

D'après  la  division  que  nous  avons  adoptée,  les  climats  froids  sont 

ipris  entre  les  lignes  isothermes  de  +  S"*  et  de  —  5^.  Dans  l'hémi- 

^re  boréal,  ils  embrassent  de  vastes  contrées  dont  l'importance  égale 

des  pays  plus  favorisés  par  le  soleil  ;  dans  Thcmisphère  austral,  ils 

couvrent  que  la  mer,  de  vastes  champs  de  glace  et  quelques  terres  dé- 

;,  sur  lesquelles  les  explorateurs  des  régions  antarctiques  ont  seuls 

le  pied. 

Sous  ces  latitudes  élevées,  le  climat  noffre  pas  encore  l'implacable  ri- 

\v  des  régions  polaires,  il  est  compatible  avec  la  culture  de  certaines 

végétales,  et  la  terre  peut  y  nourrir  ses  habitants,  mais  la  vie  si 

ice  et  si  facile  sous  le  ciel  du  Midi,  ne  se  maintient  dans  le  Nord  qu'à 

l&veur  d'une  lutte  incessante.  Dans  toute  cette  zone,  la  moyenne  hi- 

lie  de  température  se  maintient  au-dessous  de  0<>  et  descend  sur  cer- 

points  jusqu'à  —  27"^;  la  moyenne  estivale  oscille  suivant  les  lieux 

6»  et  20^;  dans  la  même  localité,  Tamplitude  des  oscillations  an- 

îUes  dépasse  33<^. 

^  A  mesure  qu'on  s'élève  vers  le  Nord,  Tété  qui  représente  en  même 

ips  le  printemps  et  l'automne  devient  de  plus  en  plus  court.  Dans  la 

mie  suédoise,  il  ne  dure  guère  que  deux  mois.  La  neige  fond  à  la  fin 

tjuin  et  recommence  à  tomber  à  la  fin  d*août;  dans  ce  court  intervalle, 

végétation  parcourt  toutes  ses  phases,  la  terre  se  couvre  de  verdure,  la 

,  mdson,  la  maturation  des  fruits  s'effectue,  les  plantes  laissent  échapper 

■Érs  graines,  puis  tout  retombe  dans  l'immobilité,  et  le  sol  reprend,  pour 

Si  mois,  son  manteau  de  neige  et  de  glace.  Pendant  cette  saison  si  courte 

À%v  brillante,  la  longueur  des  beaux  jours  compense  leur  petit  nombre. 

iSainl-Péter.-'bourg,  à  Stockholm,  ils  ont  déjà, au  solstice  d'été,  18  heures 


/ 
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50  minutes  de  durée  ;  en  Islande,  ils  sont  de  20  heures;  enfin,  i  ptrlirl 
ÔO^'SS'  de  latitude,  il  arrive  une  période  de  Tannée  pendant  laquelle  leiAi 
ne  se  couche  plus.  Vers  minuit,  il  s'approche  de  Thonzon,  mais  mImII 
plonger  dans  la  mer,  il  se  relève  et  recommence  à  décrire  unnouTeam  CM 
plus  tard  il  s'y  enfonce  pour  quelques  instants,  puis  le  temps  desoilV 
mersion  se  prolonge  et  les  jours  vont  en  diminuant  de  longueur^ 
rapproche  de  l'hiver;  le  soleil  décrit  alors  des  arcs  de  cercle  de 
plus  petits,  il  finit  par  ne  plus  se  lever  et  le  pays  reste  plongé  dansi 
iièbres.  L'obscurité  cependant  n'est  pas  complète.  Ces  longues  nirilti 
en  général  calmes,  splendides,  et  illuminées  par  l'éclat  fantastique i 
rores  boréales.  Ce  brillant  spectacle  ne  s'observe  pas  seulement 
du  cercle  polaire,  nous  en  jouissions  presque  tous  les  soirs  i  h 
Terre-Neuve,  sous  le  50*  parallèle.  C'est  du  reste  le  seul  phénomèiMi 
trique  qui  soit  propre  à  ces  latitudes,  les  éclairs  sont  très-rares,  i 
du  65*  degré,  et  au  delà  du  70*  on  ne  trouve  plus  de  traces  d*éli 
dans  l'atmosphère.  Dans  les  régions  septentrionales,  les  pluies  d< 
de  moins  en  moins  abondantes,  mais  elles  sont  remplacées  par  k 
et  par  des  brumes  que  les  rayons  du  soleil  ont  de  la  peine  à  travener.l 
calme  profond,  un  silence  lugubre  pèsent  sur  ces  solitudes  qu'écliiill 
jour  terne  et  sans  lumière,  et  qu'attriste  encore  la  morne  végétaCioij 
les  recouvre.  Les  oscillations  mensuelles  du  baromètre  vont  en 
tant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'équateur;  à  Bossekop,  la  comi 
scientifique  du  Nord  les  a  trouvées  de  38™",5,  tandis  que  l'os 
moyenne  diurne  n'était  que  de  18  millimètres.  (Bravais.) 

Les  climats  froids  sont  salubres.  Sous  la  zone  torride,  rien  ne 
mettre  à  Fabri  des  maladies  endémiques;  dans  les  régions  septentrii 
au  contraire,  il  suffit,  pour  se  bien  porter,  d'une  habitation  convei 
de  vêtements  chauds  et  d'une  nourriture  suffisante.  Les  maladies  il 
tieuses  y  sont  à  peu  près  inconnues;  la  fièvre  intermittente  ne 
pas  au  delà  de  l'isolherme  de  +  5^;  sa  limite  boréale  peut  être  r< 
parnnc  ligne  partant  de  Québec,  pour  atteindre  la  côte  de  Norwégd|i 
hauteur  du  Ô9'  dc«^'ré.  Elle  est  inconnue  dans  le  nord  de  l'ÉcoMeil 
ilrhrides,  aux  Orcades,  aux  Shetland,  ainsi  qu'en  Islande,  où  Th< 
s<Mi  n'a  pas  eu  Toccasion  d'en  observer  un    seul  cas;  l'hépatite  } 
i\::alement  inconnue,  et  lorsque  la  dysitnterie  vient  à  s'y  montrer, 
sous  l'influence  évidente  d'une  alimentation  insuffisunte  ou  de  mai 
qualité;  la  fièvre  typhoïde  y  est  assez  répandue,  et  les  maladies  éi 
y  font  parfois  de  grands  ravages. 

Les  affections  des  voies  respiratoires  diminuent  de  fréquence  en 


tant  vers  le  nord,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit;  la  phlhisie,  que  té 
avons  retrouvée  jusqu'ici  sous  toutes  les  latitudes ,  pesant  partout  d'un  pdl 
presque  égal  dans  la  balance  de  la  mortalité,  paraît  aliéiiuer  ses  nnà 
dans  les  pays  qui,  d'après  les  idées  reçues,  seinhicraient  les  plus  favor» 
il  son  développement.  Elle  est  inconnue  en  Islande,  d'après  Schleisnll 
aiîx  îles  Féroë,  d'après  Paniun;  dans  le  Fininark,  Marlins  n'en  ap 
ol)>er\é  un  seul  C3<\  en  lliissie,  enfin,  ri  même  à  Sainl-Pétershourg q 
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Hiehe  presque  à  la  limite  des  pays  tempérés,  elle  est,  d'après  Dubois 
ItAmiens),  beaucoup  plus  rare  qu'en  Angleterre.  Il  ne  faudrait  pas 
onclure  de  ces  faits  que  le  séjour  de  ces  contrées  puisse  convenir  aux 
iberculeux  nés  sous  un  climat  ptps  doux  :  pendant  un  séjour  de  quelques 
iois  que  la  frégate  la  Psyché  a  fait  dans  la  mer  Blanche,  en  1855,  notre 
ollègue  Gallerand  a  vu  l'état  de  ses  phthisiques  s'aggraver  rapidement;  il 
n  a  perdu  cinq,  deux  sont  morts  à  leur  arrivée  à  Brest,  plusieurs  autres 
Tout  dû  la  vie  qu'aux  précautions  minutieuses  dont  ils  ont  été  entourés. 
i  la  toberculisation  pulmonaire  est  rare  sous  celle  zone,  la  grippe  y 
afuiert,  en  revanche,  un  degré  de  gravité  inconnu  dans  les  régions 
mpérécs  :  en  Islande,  au  dire  de  Schleisner,  elle  fait  souvent  de  nom- 
VMiaes  victimes;  aux*iles  Féroê,  à  certaines  époques,  elle  a  doublé  le 
Uflre  de  la  mortalité  annuelle,  On  observe,  de  plus,  dans  quelques-unes 
le  €»  contrées ,  des  maladies  spéciales  que  nous  indiquerons  en  parlant 
Iç  dtteune  d'elles. 

I.  Région  européenne.  —  La  région  européenne  des  climats  froids 
Hf^irend  Tlslande,  le  nord  de  la  Suède,  de  la  Norwége  et  de  la 
loMÎe. 

a.  Islande.  —  Celte  île  présente  un  intérêt  particulier  par  sa  situation 
géographique,  le  caractère  de  son  climat  et  celui  des  maladies  qu'on  y  ob- 
serve. On  peut  la  considérer  comme  une  immense  montagne  couverte  de 
^Uees  éternelles,  coupée  de  profondes  déchirures,  et  s'élevant  du  milieu 
èm  mers  sous  la  forme  d'un  cône  court  et  évasé.  Ses  côtes  sinueuses  sont 
cmuées  d'innombrables  flords.  Le  relief  principal  de  ses  montagnes  court 
.4e  Test  à  l'ouest,  le  long  de  la  côte  méridionale.  Leurs  sommets  les  plus 
élevés  ne  dépassent  pas  2,000  mètres;  elles  renferment  une  dizaine  de 
ftieens  en  activité,  sans  compter  une  infinité  de  petits  cratères.  Ces  vol- 
ume sortent  presque  tous  des  glaciers  qui  fondent  en  partie  pefidant  lès 
.^eleurs  de  l'été  et  inondent  le  pays.  L'Islande  est  couverte  de  cours 
fma  rapides  comme  des  torrents,  de  lacs  parsemés  d'iles  volcaniques,  de 
MVoes  jaillissantes  ou  geysers^  dont  les  principales,  le  grand  Geyser  et  le 
)|roGkmu8,  lancent  à  une  hauteur  de  50  mètres,  au  milieu  d'un  nuage 
itvapeurs,  une  colonne  d'eau  dont  la  température  s'élève  à  85  degrés, 
.lesol^  en  général  stérile,  ne  produit  que  de  l'orge,  des  pommes  de  terre 
greises  comme  des  châtaij^nes  et  des  lichens.  On  n'y  trouve  pas  de  forêts; 
ks  habitants  de  Reykiavick  montrent  avec  orgueil  aux  étrangers  leur  bois 
JeTaUina,  dont  les  arbres  n'ont  pas  plus  d'un  mèlre  de  hauteur.  La  partie 
nord-ouest  de  l'ile  présente  de  beaux  pâturages  et  des  vallées  verdoyantes. 
Mitéoroloijte.  —  Le  climat  de  I  Islande  est  beaucoup  plus  tempéré  que. 
ttlatitude  ne  porterait  à  le  croire.  Les  déchirures  profondes  de  ses  côtes 
dia  présence  du  Guli-Strcarii,  in  rapprochent  des  contrées  occidentales 
4e  l'Europe,  au  moins  dans  ses  parties  méridionales,  carie  Nord  subit 
finfluencc  du  courant  Iroiil  qui  part  diiSpit/berg,  de  celui  qui  descend  le 
kttgdc  la  côte  du  Groenland  et  des  glaces  qu'ils  charrient.  Aussi  observe- 
t-onunc  différence  «le  plus  de  T)  degrés,  entre  la  température  moyenm- 
delacoïc  iioiil  et  (clli»  t\r.  la  nilr  s.hI,  liicn  qu'elles  ne  soient  séparées 
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que  par  une  distance  de  310  kilomètres.  La  chaîne  que  nous  aTons  iiidî» 
quée  établit  la  ligne  de  démarcation.  Il  n'a  été  fait  d'obserrations  ashiei 
que  dans  le  sud.  A  Reykiawick,  la  moyenne  annuelle  est  de  4*;  oelleél 
mois  le  plus  froid  (février)  de  —  2''^1,  celle  du  mois  le  plus  chaud  (jaiBeQ 
de  13%5  ;  les  extrêmes  observés  ont  été  —  IS""  et  23''.  A  la  côte  scpte»'  ' 
trionale,  lorsque  les  glaces  du  Groenland,  poussées  par  les  eonnaÊ$ 
polaires,  s'arrêtent  entre  les  promontoires,  le  thermomètre  descend  eo^ 
vent,  d*après  Thorstensen,  à  —  50%  et,  dans  Tintérieur  de  Tlle,  il  toflli 
(juelqucfois  plus  bas.  Le  climat  est  inconstant  et  variable;  en  qu 
instants  on  voit  une  tempête  succéder  au  calme  le  plus  profond,  1' 
sphère  est  nébuleuse,  pendant  presque  toute  l'année,  et  les  pluicR  ftA» 
quentes  surtout  en  décembre.  La  terre  reçoit,  eu  moyenne,  756  miiiiniè^ 
très  d'eau  par  an,  un  tiers  de  plus  qu'en  Danemark.  Les  vents  régnaiili 
sont  ceux  du  nord  et  de  Test  ;  c'est  à  peine  si  Ton  compte  quatre  jours  éi 
vents  de  sud,  pour  dix  de  nord,  et  deux  jours  de  vents  d'ouest  pour  ê^ 
de  Test.  i 

Salnbritéj  maladies.  —  L'Islande  n'est  pas  insalubre,  si  l'on  en  jj$g^^ 
par  le  chiffre  de  sa  mortalité  qui  ne  dépasse  guère  celui  de  la  Franea  "  ' 
qui  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  de  la  Russie 

On  y  compte  en  moyenne,  chaque  année,  2,7  décès  pour  100  babil 

Le  cadre  nosologique  y  présente  des  particularités  remarquables, 
maladies  qui  font  le  plus  de  ravages  dans  les  pays  chauds  et  dans  les 
gions  tempérées,  y  sont  presque  inconnues  ;  on  y  rencontre,  en  revao 
à  l'état  endémique,  des  affections  extrêmement  rares  dans  nos  di 
Trois  d'entre  elles  offrent  un  intérêt  spécial,  la  maladie  hydatiqœ 
Islandais,  la  spedalskhed  et  le  tétanos  des  nouvcau-ncs. 

Les  hydatides  sont  tellement  communes  en  Islande  qu'elles  y  attei 
un  septième  de  la  population.  C'est  du  moins  la  proportion  établie 
Thorstensen  et  Schleisner,  et  le  docteur  lijaltelm  a  atfîrmé  à  notre  coni 
le  docteur  Jacolot  qu'elle  n'avait  rien  d'exagéré.  Contrairement  à  la 
dalskhed,  elle  est  beaucoup  plus  commune,  dans  l'intérieur  que  sur 
cotes,  elle  est  également  répandue  chez  les  deux  sexes,  et  atteint 
maximum  de  fréquence,  entre  trente  et  cinquante  ans.  Quatre  fois 
six,  c'est  dans  le  foie  qu'on  trouve  les  hydatides;  elles  n'y  affectent 
de  siège  spécial;  on  en  rencontre  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarei 
dans  les  autr^ss  viscères  abdominaux,  dans  la  cavité  des  plèvres,  dans 
poumons,  dans  le  crâne  et  même  sous  la  peau.  La  marche  de  la  maladif 
son  mode  de  terminaison  sont  les  mêmes  qu'en  Europe. 

La  spedalskhed  y  est  beaucoup  plus  rare  qu'en  Norwégc.  Les  dernii 
relevés  portent  le  nombre  des  malades  à  150,  ce  qui,  pour  une  populati 
de  67,000  habitants,  donne  à  peine  la  proportion  de  0,2  pour  100. 
y  aflecte  la  même  prédilection  pour  le  littoral  et  surtout  pour  les  points 
les  habitants  se  livrent  à  la  pêche.  Au  demeurant,  en  Islande,  comme  <f^ 
Norwcge,  cette  maladie  offre  plus  d'intérêt  scientifique  que  d'importSM 
i.\  !!3.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  tétanos  des  nouveau-nés,  qu'on  désigois. 
eu  Islandais  sons  le  nom  de  ginklofi.  Il  entre  pour  près  d'un  tiers,  daw 
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inortalîté  lolalc  de  Tile.  Dans  les  îles  Vestmanney,  il  enlève  02  enfants  sur 
100, entre  le 5*  elle  12*  jour.  C'est  à  peine,  dit  Thorslenscn,  s'il  en  est 
un  quart  qui  dépasse  le  16^. 
I      La  6àyre  typhoïde  se  montre  tous  les  ans  en  Islande;  elle  figure  pour 
'  6  pour  100  dans  la  mortalité.  On  voit  apparaître  au  printemps  une  fièvre 
catarrhale  plus  meurtrière  encore,  et  qui,  d'après  la  description  deThor- 
steosen,  dodb  paratt  se  rapporter  à  la  grippe  dont  nous  avons  déjà  signalé 
k  graTÎté  sous  ces  latitudes.  Les  fièvres  éruptives,  la  rougeole  surtout, 
^  imt  parfois  de  nombreuses  victimes  ;  la  coqueluche  y  règne  souvent  à  Fétat 
>  épdémique„et  les  maladies  des  voies  respiratoires,  autres  que  laphthisie, 
a*y  sont  pas  rares.  On  peut  en  dire  autant  des  rhumatismes,  des  névral- 
gies et  de  l'hystérie;  enfin,  les  affections  cutanées,  et  notamment  la  gale, 
y  NDt  très-répandues. 

^.  Suède  et  Norwége  (partie  septentrionale).  —  Les  deux  tiers  de  la 

pmfMe  Scandinave  appartiennent  aux  climats  froids.  Située  entre  deux 

iMn,  parcourue  du  nord-est  au  sud-ouest,  sur  une  longueur  de  1 ,500  kilo- 

■ilres,  par  les  Dofrines,  dont  les  sommets  sont  couronnés  de  neiges  éter- 

aeBes,  elle  est  sillonnée  par  les  nombreux  torrents  qui  en  descendent  et 

eoQTerte  de  lacs  et  de  marais.  Nous  avons  déjà  signalé  les  différences 

cfimatériques  qui  s'observent  entre  les  deux  versants  de  ces  montagnes, 

beootraste  continue  jusqu'au  Finmark.  La  côte  occidentale  offre  le  type 

pr&it  d3s  climats  maritimes;  les  ports  de  la  Norwége,  jusqu'au  cap  Nord, 

«nt  presque  toujours  libres,  tandis  que  ceux  de  la  Baltique  sont  bloqués, 

parles  glaces,  sous  des  latitudes  bien  iniérieures.  Les  pluies  y  sont  abon- 

intes,  l'humidité  extrême,  les  saisons  peu  tranchées.  Sur  l'autre  versant, 

ledimat  est  rigoureux  et  continental.  L'hiver  commence  en  octobre;  les 

Muv  d'eau  se  prennent  en  glace,  les  neiges  s'accumulent  sur  la  cime  des 

■oots,  dans  le  fond  des  vallées  et  parfois  un  vent  violent  les  soulève  en 

épais;  en  avril,  leur  fonte  commence,  le  printemps  est  signalé  par 

débâcles  subites  et  terribles,  et  pendant  deux  mois,  le  pays  est  inondé 

^les  communications  interrompues. 

Le  Finmark,  la  pointe  la  plus  avancée  vers  le  nord  de  la  presqu'île 

Mndinave,  se  rapproche,  par  la  douceur  de  son  climat,  de  la  côte  de 

Hiniége.La  température  moyenne  de  l'hiver  y  est  de  —  4%6;  celle  de  Tété, 

4e  6^,4,  comme  au  mois  de  mars  à  Paris.  La  limite  inférieure  observée 

firla  commission  scientifique  du  Nord,  en  1838,  a  été  —  23^,8.  Les 

^wiations  assez  brusques,  puisqu'elles  peuvent  aller  jusqu'à  6  et  même 

8  degrés  en  quelques  heures,  sont  déterminées  par  les  changements  dans 

k  direction  des  vents.  Le  plus  chaud  est  celui  de  sud-ouest;  le  plus  froid, 

tàtk  de  sud-est.  Ce  dernier  vient  de  l'intérieur  de  la  presqu'île,  et  déler- 

i>.i|  «nue  un  abaissement  du  thermomètre  plus  considérable  que  le  vent  de 

nrd  qui  souffle  directement  de  la  mer  Glaciale,  tant  est  grande  l'influence 

ibli  terre.  (Martins.) 

wyctj,      HoQs  n'avons  rien  à  ajouter,  en  ce  qui  a  trait  aux  maladies  de  ces 
^èb^  <!niirée8,  à  ce  que  nous  en  avons  dit  déjà  en  parlant  des  pays  tem- 

■n.  iia.  miù.  bt  cmm.  VIII.  —  14 
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c.  Russie  septentriomle.  —  Les  parties  les  mieux  connues,  les  pru 
rinces  les  plus  importantes  de  la  Russie,  sont  situées  dans  la  zone  dti 
nous  nous  occupons.  La  ligne  isotherme  qui  en  forme  la  limite  infériem 
s'incline  fortement  vers  le  sud,  en  allant  de  l'ouest  à  l'est,  elle  pasaen 
sud  du  golfe  de  Finlande  et  de  Saint-Pétersbourg,  au  nord  de  Moscou, n 
pénètre  dans  la  Russie  d'Asie,  en  coupant  la  chaîne  de  l'Oural  près  à»m 
naissance,  à  la  hauteur  du  51*  parallèle.  Depuis  celte  ligne,  jsifili 
l'océan  Glacial,  la  Russie  déploie  ses  immenses  plaines,  ses  steppes  cisa 
Tastes  forêts.  La  région  des  bois  s'arrête  vers  le  65*  degré;  on  ne  retram 
plus  au  delà  que  quelques  conifères  qui  font  bientôt  place  aux  moa8SiS4l 
aux  lichens  croissant  sur  le  bord  de  grands  marais  tourbeux,  ou  totmimi 
gelés  pendant  la  majeure  partie  de  Tannée.  Sur  les  bords  de  la  mer  GlacMlii 
on  ne  trouve  plus  que  des  déserts  glacés,  dont  les  rares  habitants  nmâ 
de  chasse  et  de  pêche.  La  Finlande  est  couverte  de  lacs  et  de  marais;  I 
culture  y  est  plus  avancée,  surtout  dans  le  sud.  C'est  au  fond  du  giM 
de  ce  nom,  à  l'embouchure  de  la  Neva,  que  s*clève,  sur  un  terrain  bsftil 
palustre,  la  capitale  de  ce  grand  empire.  *i 

Météorologie.  —  Le  climat  de  la  Russie  septentrionale  est  extrémev^ 
rigoureux  :  sur  les  côtes  de  la  mer  RIanche  et  de  l'océan  Glacial,  ilfH| 
semble  à  celui  de  la  Sibérie  ;  à  Arkhangcl ,  la  température  moyeaatll 
l'année  est  de  0o,8;  celle  du  mois  de  janvier,  de  — 15'',9;  celle  du  mob^ 
juillet,  de  15^,6.  Dans  l'est,  la  différence  entre  les  mois  extrêmes 
encore  plus  considérable  :  à  Orembourg,  la  moyeone  annuelle  est 
rieure  de  8  degrés  à  celle  de  Rruxelles,  bien  que  cette  ville  soit 
sous  la  môme  latitude,  elle  est  de  2^,8;  celle  du  mois  de  jani 
de  —  H"";  celle  de  juillet,  de  20'',2.  Cet  écart  diminue  si 
ment  a  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'Oural  pour  se  rapprocher  de  kii 
tique.  Saint-Pétersbourg,  situé  par  59*',6  de  latitude,  8  degrés  ploS' 
nord  qu'Orenbourg,  par  conséquent,  a  pour  moyenne  annuelle  3*,5, 
de  janvier  est  de — 10", 5,  celle  de  juillet,  de  16**  ,9  jKœmtz);  lèse] 
observés  ont  été  22", 7  et  —  19°, 7.  L'hiver  y  est  loiiir,  mais  en 
frais  et  sec.  i  a  Neva  gMc  tous  les  ans  pendant  sept  mois,  de  noverobi 
avril;  lors(}ue  la  déhàsie  a  lieu,  la  belle  saison  ne  tarde  pas  à 
rjuinze  jours  d'une  sorte  de  printemps  suffisent  pour  établir  la  trai 
L'été  dure  environ  trois  mois;  la  chaleur  est  lourde  et  accablante 
le  jour,  mais  les  nuits  sont  d'une  douceur,  d'un  calme  incom| 
L'automne  est  long ,  pluvieux ,  et  signalé  par  de  iréquentes 
rasques. 

Salubrité;  maladies.  —  Le  chiffre  de  la  mortalité  est  plus  consi< 
en  Russie  que  dans  les  autres  contrées  de  l'Europe;  il  s'élève  annuelli 
à  5,7  pour  100  de  la  population.  C'est  aussi,  d'après  la  statistique 
citée  du  docteur  Fahrr,  le  pays  où  il  meurt  le  plus  d'enfants,  mais  il; 
injuste  d'attribuer  ces  différences  à  la  seule  action  du  climat  :  les 
tiens  déplorables  dans  lesquelles  vivent  la  plupart  des  habitants  de  ' 
empire,  y  contribuent  pour  une  lar]?e  part.  Aucune  statistique  ne  peu 
d'établir  le  degré  de  fréquence  et  de  «gravité  des  maladies  qu'on  y  obser^^ 
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D'après  Dubois  (d'Amiens),  elles  sont  en  général  franches  et  se  dessinent 

nettement.  Ce  sont  leç  phicgmasies  qui  dominent;  celles  des  systèmes 

ibreox  et  musculaire  sont  les  plus  communes,  et  celles  de  Tappareil 

fe^piratoire,  les  plus  graves.  Elles  ne  sont  pas,  cependant,  aussi  répan- 

iaa  et  aussi  meurtrières  que  la  rigueur  du  climat   pourrait  le  faire 

apposer.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  phthisic  y  était  plus  rare  quen 

Aqleterre  et  qu'en  France;  il  en  est  de  même  des  bronchites  et  des 

oiûrrhes  pulmonaires,  la  pneumonie  seule  s'y  observe  souvent;  sa  mar- 

ils  est  rapide  et  sa  terminaison  prompte.  Les  observations  de  Dubois 

.^fAiBiens)  ont  porté  sur  la  population  civile;  les  troupes  du  terre  et  de 

ser  ne  paraissent  pas  jouir  de  la  même  immunité.  Boudin  cite,  d'après 

.1» journal  allemand,  une  armée  russe  qui,  sur  7,541  décès,  a  compté 

A(400  phthisies  (31,90  pour  100)  et  684  pneumonies  (9  pour  100).  Il 

tfl'inAque,  il  est  vrai,  ni  h  provenance  de  ce  corps,  ni  ses  cantonnements, 

aîli  période  sur  laquelle  ont  porté  les  observations.  Les  maladies  qui  ont 

Jriikplus  de  ravages  dans  Pescadre  russe,  réfugiée  derrière  les  canons  de 

finsoitad,  ont  été  le  scorbut,  le  typhus  et  les  maladies  de  poitrine,  la 

i|Mnoonie,  la  phthisie  aiguë  et  la  pleurésie  surtout.  Cette  dernière  y  était 

jldeinent  commune  que,  dans  le  grand  hôpital  de  Cronstadt,  un  des  plus 

■Hits  du  globe,  on  ne  voyait  pas  passer,  sur  les  tables  de  l'amphilhéatre, 

lÉBseol  sujet  qui  ne  présentât  des  épanchements  ou  des  adhérences.  Ces 

JMseignements  nous  ont  été  fournis  par  le  docteur  Ilenriech  Falk,  chi- 

ivgien-major  du  vaisseau  russe  le  Mangoun,  Ils  sont  d'accord  avec  les 

jilKrvations  recueillies  à  bord  des  navires  français,  dans  les  mêmes  parages 

iti  la  même  époque.  Lors  de  l'expédition  de  Bomarsund,  Tescadre  de  la 

ll^tique,  en  s'élevant  dans  le  nord,  subit  un  abaissement  brusque  de 

Iwpérature  ;  elle  y  rencontra  de  grandes  brises,  des  pluies  et  des  brouil- 

■nU.  Les  affections  des  voies  respiratoires  éclatèrent  à  bord  de  tous  les 

gHires  en  même  temps.  Le  Breslaw^  VAusierliiz  et  la  Virginie^  arrivés 

P^ipois  avant  les  autres,  y  trouvèrent  des  froids  rigoureux  et  subirent 

El  féritable  épidémie  de  pneumonie  :  Tescadre  en  compta  158  cas  sur 
000  hommes,  et  n'en  perdit  que  15.  (Rapport  de  Fabre,  médecin  prin- 
ipdl.)  Des  faits  analogues  se  sont  produits,  dans  la  mer  Blanche,  à  bord 
plifirégates  qui  y  ont  croisé  pendant  la  belle  saison,  en  1854  et  1855.  Les 

eiatismes,  les  angines,  les  bronchites,  y  ont  été  extrêmement  nom- 
ses,  les  pleurésies  très-graves  et  d'une  lenteur  désespérante  à  se 
ifaorber;  les  pneumonies,  au  contraire,  ont  été  rares  et  n*ont  pas  donné 
Eea  à  un  seul  décès.  (Gallerand.) 

I  Les  fièvres  intermittentes  s'arrêtent  en  Russie,  comme  en  Norwége  et 
■iSiiède,  au  60*^  degré  de  latitude  environ.  Elles  sont  très-répandues  dans 
■M  marais  de  la  Finlande  :  on  en  a  observé  des  cas  assez  nombreux  à  bord 
||lBOs  navires;  elles  régnent  à  Cronstadt,  d*après  le  docteur  Falk,  et 
-Wnie  à  Saint-Pétersbourg,  suivant  Dubois  (d'Amiens).  Les  fièvres  ly- 
•ttjhrides  graves  se  montrent  dans  cette  ville  en  été  comme  en  hiver;  les 
ilbméruplives  y  sont  aussi  communes  qu*en  France.  La  scrofule  figure 
M  nombre  des  maladies  cndéminncs  de  ce  pays;  enfin,  au  dire  de  Dcnon- 
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villiers,  le  dragonneau  est  extréraement  répandu  dans  le  voisina^,  i 
marais  qui  longent  le  cours  de  la  Neva. 

Les  maladies  particulières  aux  différentes  provinces  de  la  Rosaie  m 

"noins  connues  que  celles  de  sa  capitale.  Mûhry  donne  pourtant  àiei 

gard  les  indications  suivantes,  qu'il  a  empruntées  a  des  docuiiM 

Tisses  :  (X  Dans  les  gouvernements  de  TOuest,  les  maladies  dominuli 

lont,  dans  l'hiver,  les  pneumonies,  les  fièvres  catarrhales  et  le  scorlil 

n  automne,  la  fièvre  bilieuse,  la  dysenterie,  la  diarrhée  et  le  cbolin 

dans  Pété,  les  hôpitaux  sont  presque  vides;  le  typhus  y  règne  souvéol 

rétat  épidémique.  Plus  au  nord,  dans  le  gouvernement  d*01onetz,  ce  i| 

les  bronchites,  les  pleurésies  et  le  scorbut  qui  l'emportent,  et  roui 

rencontre  plus  les  fièvres  intermittentes,  la  fièvre  typhoïde  ni  la  éjtâ 

terie  :  la  gale,  les  hernies,  les  maladies  des  os,  les  hémorrhoides  fll| 

ténia  figurent,  au  contraire,  parmi  les  maladies  endémiques;  enfio,t| 

les  bords  de  Tocéan  Glacial  et  de  la  mer  Blanche,  la  variole  et  la  roiigi| 

l'ont  de  grands  ravages  parmi  les  Samoïèdes;  les  bronchites,  le  8C0fli|ri 

régnent  en  tout  temps,  la  syphilis  et  les  maladies  de  peau  y  sonlM 

répandues.  L'ophthalmie  des  neiges  n*y  épargne  presque  personne; 

tuellement  chronique,  elle  repasse  à  Tétat  aigu  pendant  l'hiver,  parij 

de  l'éclat  de  la  neige  et  de  la  fumée  des  huttes.  Il  y  règne  égah 

une  névrose  particulière,  que  Mûhry  désigne  sous  le  nom  d'b] 

arctique. 

II.  Région  asutique.  —  La  Sibérie  occupe  toute  la  partie  de  l'AsîeJ 
appartient  à  la  zone  des  climats  froids  et  à  celle  des  régions  polaires.  (|| 
une  des  contrées  les  moins  peuplées  du  globe.  Sa  superficie  dépasse  ijj 
tiers  celle  de  l'Europe,  et  c'est  à  peine  si  elle  compte  trois  millions 
hitants.  Limitée  au  nord  par  l'océan  Glacial,  au  sud  par  une  sérkj| 
chaînes  de  montagnes  qui  remontent  jusqu'au  détroit  de  Rohring,  ell 
divise  en  deux  zones  naturelles,  dont  Tune,  couverte  de  neige^  él 
et  de  marais  glacés,  fait  partie  des  régions  polaires,  dont  l'autre 
partie  cultivée  et  renferme  des  villes  et  une  société  civilisée.  Cette  ( 
nière,  la  seule  dont  nous  nous  occuperons  en  ce  moment,  olfre  ce 
aspect  lugubre  et  monotone  que  nous  a  déjà  présenté  la  Russie  d'J 
dans  sa  partie  septentrionale  :  d'immenses  forêts  de  pins,  de  mélè 
couvrent  la  plus  grande  partie,  le  reste  est  occupé  par  des  steppes 
les  unes  ressemblent  à  des  savanes  américaines  par  la  hauteur  et  la 
^c  leurs  herbes,  dont  les  autres  sont  nues,  revêtues  d'une  mince 
le  sel  et  entrecoupées  de  lacs  et  de  marais  où  quelques  plantes  rai 
Mnguissent  dans  une  boue  glacée.  A  travers  ces  solitudes,  coulflot^ 
grands  fleuves  qui  remontent  tous  vers  le  nord  et  soii^l  gelés  pendante 
mois  de  Tannée. 

Le  climat  de  la  Sibérie  est  d'une  rigueur  proverbiale  :  rien  n'abrtle^ 
vastes  plaines  contre  les  vents  du  nord  qui  soufflent  des  régions  ardic 
tandis  que  les  montagnes  situées  dans  le  sud  arrêtent  les  brises  tempi 
qui  viennent  de  l'océan  Pacifique.  Aussi  la  température  y  est-dl 
beaucoup  inférieure  à  celle  des  contrées  de  l'Europe  situées  sous  la  mai 
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ode,  et  les  lignes  isothermes  y  subissent-elles,  vers  le  sud,  une 
txion  aussi  prononcée  qu'à  la  côte  orientale  de  rAmérique  du  Nord. 
liOodskoï  est  située  par  54%50,  c'est  à  peu  de  chose  près  la  latitude 
nMio,  de  Londres,  de  Berlin,  et  la  moyenne  annuelle  de  température 
«îend  à  —  4%6,  celle  de  décembre  à  —  29% 7,  celle  de  juillet  monte 
l*,i;  la  différence  entre  les  mois  extrêmes  va  donc  jusqu'à  45«,8. 
lai,  Tomsk,  Irkout,  Nertschinsk,  Ocholz,  donnent  lieu  à  des  obser- 
ds  analogues  :  en  prenant  les  moyennes  de  ces  cinq  localités,  on 
é,  pour  l'année  entière,  —  2°53;  pour  le  mois  le  plus  froid^  —  21%35; 
le  mois  le  plus  chaud,  14%24;  pour  amplitude  moyenne,  35%59. 
te  triste  pays,  Thiver  dure  de  neuf  à  dix  mois,  la  neige  commence 
fccr  en  septembre,  et  il  n'est  pas  rare  d'en  voir  encore  au  mois  de 
A  Iakoutsk,  par  60  degrés,  la  terre  gèle  à  plus  d'un  mètre  de  pro- 
É^  à  Krasnoïarsk ,  sous  la  latitude  d'Edimbourg,  Pallas  a  vu  le 
itèse  congeler  à  l'air  libre.  Les  chaleurs  de  Tété  sont,  dans  toute 
ifîe,  courtes,  mais  fortes  et  subites;  dans  les  contrées  méridionales 
hgts  sont  fréquents  sur  les  montagnes,  et  partout  les  nuits  sont 
ies  par  des  aurores  boréales.  Au  Kamchatka,  l'été  commence  en 
et  dure  environ  deux  mois.  Pendant  cette  saison  la  température  est 
f  le  ciel  calme  et  pur  ;  la  végétation  se  développe  avec  une  prodi- 
rapidité  :  en  une  semaine  la  terre  se  couvre  do  verdure  et  de  fleurs, 
is  croissent  pour  ainsi  dire  à  vue  d'oeil,  mais  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
m  août,  on  peut  les  regarder  comme  perdus;  la  neige  les  recouvre 
({u*on  ait  pu  les  récolter. 

Sibérie  ne  présente  pas  de  différences  climatériques  notables  sur  les 
points  de  son  immense  étendue.  Mûhry  la  divise  en  six  régions,  et 
luit,  dans  tous  leurs  détails,  les  observations  météorologiques 
llies  dans  chacune  d'elle,  mais  ces  chiffres  n'offrent  pas  assciL 
rét  pour  que  nous  le  suivions  dans  cette  voie.  C'est  toujours  ce 
excessif  dont  nous  avons  fait  ressortir  les  caractères,  et  quelques 
i  de  température  de  plus  ou  de  moins  ne  suffisent  pas  pour  les  mo- 
nôme analogie  se  retrouve  dans  le  cadre  nosologique  qu'il  assigne  i 
le  d'elle,  et  qui  diffère  à  peine  de  celui  qu'il  a  tracé  en  parlant  des 
ces  septentrionales  de  la  Russie  d'Europe  :  c'est  partout  le  scorbut, 
Imlmie  des  neiges  et  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires  qui 
ent  en  hiver,  les  diarrhées  et  la  dysenterie  qui  l'emportent  en  été, 
dadiés  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde  dans  le  cours  des  saisons 
lédiaires.  La  grippe  y  règne  souvent  à  l'état  épidémique;  la  scro- 
I  les  affections  de  peau  y  sont  très-répandues;  la  spedalskhed  se 
Btre  dans  quelques  localités.  Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire 
ne  de  Sibérie^  que  Gmelin  a  observé  sur  les  bords  de  l'Irtiscli,  parce 
nous  a  été  impossible,  d'après  ce  qu'en  dit  Rayer,  de  savoir  à  quelle 
se  de  maladie  il  convient  de  le  rattacher. 

i.  Bêgiok  ABiÉuiGAiKE.  —  La  partie  de  l'Amérique  du  Nord  qui  appar» 
t  k  h  zone  des  climats  froids,  s'étend  du  détroit  de  Behring  à  l'océan^ 
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Atlantique.  Elle  comprend  l'Amérique  russe,  la  Nouvelle-Bretagne,  in 
le  Labrador,  la  Canada  et  les  îles  qui  s'y  rattachent. 

Les  côles  de  l'Amérique  russe  présentent  un  aspect  des  plus  sauvaga 
au-dessus  d'une  rangée  de  collines  couvertes  de  pins  et  de  bouleaux,  s^ 
vent  des  montagnes  nues,  couronnées  par  d'énormes  masses  de  glaces, ff 
souvent  s'en  détachent  et  roulent  dans  les  vallées  qu'elles  remplisseiK 
entre  elles  et  la  mer  s'étend  une  li^ière  de  terres  basses  dont  le  sol  flJÉ 
et  marécageux  ne  produit  que  des  mousses  et  quelques  petites  graminSi 
Ces  montagnes  sont  le  commencement  de  la  chaîne  des  monts  RodÉII 
qui  descend  vers  le  sud,  en  traversant  la  Nouvelle-Bretagne.  A  parfr  ^ 
leur  versant  oriental  jusqu'à  la  mer  d'Iludson,  s'étend  une  plaine  it| 
limites  présentant  à  peine  un  léger  relief  qui  sert  de  faite  de  partage  |j 
eaux  descendues  de  la  baie  d'Iludson  et  à  celles  qui  ^ont  formcfl 
Missouri,  le  Mississipi  et  le  Saint-Laurent.  Sa  surface,  couverte  aa 
de  landes  stériles,  au  sud  de  vastes  forêts,  est  parsemée  de  lacs,  de 
cages  et  sillonnée  par  une  multitude  de  rivières.  Le  Labrador  pi 
les  mêmes  caractères  ;  des  rochers,  des  forcis  de  sapins,  de  bouleaux 
mélèzes,  des  ri\ièrcs  el  des  lacs  en  occupent  toute  l'étendue.  Le  solél] 
pourtant  plus  accidenté  ;  il  est  parcouru  par  une  chaîne  de  mool 
dont  les  sommets  couverts  de  neige  ne  dépassent  pas  1,000  mètreft 
titude.  Il  en  e^t  de  même  du  bas  Canada,  où  commence  la  cbaioe 
Alleghanys.  Le  haut  Canada,  au  contraire,  représente  une  vallée  en 
où  coule  le  Saint-Laurent.  Ce  fleuve  forme,  avec  les  lacs  dont  il 
déversoir  et  qui  sont  de  véritables  mers  intérieures,  la  plus  maj 
voie  fluviale  qui  soit  au  monde.  Il  n'est  pas,  du  reste,  de  contrée  da 
qui  soit  plus  richement  douée,  sous  ce  rapport,  que  la  partie  ileril 
rique  du  Nord  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment.  Malhcurc 
ces  ressources  si  précieuses  ne  peuvent  pas  être  partout  utilisées: 
tréme  rigueur  du  climat  les  rend  impraticables  pendant  une  ft 
Tannée. 

L'Ile  de  Terre-Neuve,  qui  nous  offre  un  intérêt  tout  particulitfj 
l'importance  de  la  pcche  à  laquelle  nos  marins  se  livrent  sur  ses 
et  les  nombreux  armements   qu'elle   entrelient  dans  nos  ports 
Manciie,  l'île  de  Terre-Neuve  présente  le  même  aspect  que  le  coi 
qu'elle  a  voisine,  la  même  succession  de  forets,  de  prairies,  de  lacs  41 
rivières. 

Météorologie.  —  Le  climat  de  ces  contrées  est,  comme  nous  l'i 
fait  pressentir,  extrêmement  rigoureux.  Nous  avons  signalé  Tii 
considérable  vers  le  sud  que  subissent  les  lignes  isothermes  en  al 
Test  à  l'ouest,  et  nous  en  avons  indiqué  les  causes;  dans  la  zofi0 
nous  occupe,  la  différence  d'une  côte  à  Taulre  va  jusqu'à  20  ai 
latitude.  La  ligne  de  -h  5®,  qui  en  constitue  la  limite  inférieufei 
monte  jusqu'au  62*  degré  dans  l'Amérique  russe,  et  descend  jusqu'W 
au  Canada.  Les  contrées  qui  avoisinent  l'océan  Atlantique  et  h 
d'Iludson  sont  le  type  le  plus  nettement  accusé  des  climats  exce 
Sur  tout  le  pourtour  de  cette  baie,  le  sol  ne  dégèle  jamais  coropléteflAl 
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<;t  depuis  la  iiii  de  septembre  jusqu'au  mois  de  mai,  les  eaux  dispa- 
raissent sous  une  épaisse  couche  de  glace  qui  prend  la  consistance  et  le 
poli  du  marbre.  Elle  acquiert  sur  les  rivières  jusqu'à  trois  mètres  d*é- 
j  l>aisseur.  L'établissement  de  Nain,  foifdé  par  les  frères  Moraves,  à  la 
côtedu  Labrador,  sous  le  57"  parallèle,  a  pour  moyenne  annuelle,  —  3%8, 
celle  du  mois  de  janvier  est  de  —  20®,6,  celle  du  mois  de  février 
de4-  9%9.  II  est  dilTicile  de  se  faire  une  idée  de  l'aspect  désolé  qu'offrent 
ces  rivases,  situés  sous  la  même  latitude  que  l'Ecosse,  et  qui  semblent 
4ipparlenir  aux  régions  polaires. 

Dans  le  bas  Canada,  une  couche  épaisse  de  neige  couvre  la  terre  pen- 
dant tout  l'hiver  et  ne  fond  qu'au  mois  d'avril.  A  Québec,  par  46'*,49  de 
lililude,  la  moyenne  annuelle  est  de  5*, 5,  celle  de  jnnvierde  —  H**,6, 
celle  de  juillet  de  2i'*,8.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  mercure  geler  à  Mon- 
tréal, et  l'été  la  chaleur  y  est  insupportable.  Dans  le  haut  Canada,  la 
température  est  plus  élevée,  plus  unilorme;  la  neige  ne  séjourne  sur  la 
terre  que  pendant  quelques  semaines  et  n'atteint  jamais  une  grande 
•épaisseur.  Elle  est  remplacée  par  des  pluies  froides;  les  pâturages  y  sont 
magnifiques;  on  y  cultive  avec  succès  les  céréales,  le  tabac,  le  lin  et  le 
kublon. 

A  Terre-Neuve,  l'hiver  dure  cinq  ou  six  mois,  et  la  neige  ne  fond  qu'en 
avril;  mai  et  juin  y  sont  signalés  par  des  brumes  qui  rendent  la  naviga- 
tion difficile;  les  mois  de  juillet,  d'août  et  de  septembre  sont  splendides 
•et dignes  du  midi  de  la  France;  en  octobre,  la  pluie  commence  et  l'hiver 
arri?c  brusquement.  Les  coups  de  vent  ne  sont  pas  rares  sur  la  côte,  ils 
aoofflent  habituellement  du  nord-est  ou  du  sud-est;  on  n'y  compte  guère, 
en  moyenne,  qu'un  orage  par  an.  A  Saint-Jean,  la  température  luoyenne 
de  l'année  est  de  3°,5,  celle  du  mois  de  février  de  —  6°,2,  celle  du  mois 
d'août  de  1 4*^,4  (Boudin).  A  Saint-Pierre,  chef-lieu  de  notre  petite  colo- 
nie, la  moyenne  annuelle  est  de  5°, 2,  celle  de  février  de  —  4°, 7,  celle 
d'août  de  16°  (Gautier).  Les  extrêmes,  observés  par  Gras,  ont  été  —  25" 
d  18*.  Nous  n'avons  pas  vu,  dit-il,  d'hiver  où  le  thermomètre  n'ait  mar- 
qué —  20®  et  —  22°.  La  pression  barométrique  est  en  moyenne 
de  750°*", 7  ;  les  exlrémcs,  observés  par  Gautier,  dans  une  période  de 
quatn;  années,  ont  été  725""  et  781"". 

Sahibritéj  Maladies.  —  Ces  contrées  sont  salubres,  comme  la  plupart 
des  pays  froids.  Il  est  impossible  de  baser  ce  lait  sur  des  données  positives, 
en  ce  qui  concerne  l'Amérique  Russe  et  la  majeure  partie  de  la  Nouvelle- 
Bretagne;  mais  les  statistiques  le  démontrent  pour  les  possessions  anglaises 
-de  la  côte  orientale.  Au  Canada,  à  Terre-Neuve,  à  la  Nouvelle-Ecosse,  le  chif- 
fre annuel  de  la  mortalité  des  troupes  est  moins  élevé  qu'en  Angleterre.  Il 
est  de  1,1 5  pour  100  à  Terre-Neuve,  de  1,6  à  la  Nouvelle-Ecosse,  et  de  1,7  4 
au  Canada.  Dans  ces  deux  dernières  contrées,  les  maladies  de  l'appareil 
respiratoire  entrent  pour  près  de  moitié  dans  le  chiffre  des  décès,  et  cepen  • 
dantlaphthisie  y  est,  dit-on,  inconnue;  la  pneumonie,  au  contraire,  est 
assez  commune;  elle  revêt  souvent  la  forme  bilieuse  et  présente  parfois  le 
caractère  typhoïde.  Elle  se  montre  d'ordinaire,  pendant  Tété  et  Tau- 
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tomne,  et  il  n'est  pas  rare  d'en  observer  de  véritables  épidémies.  L^ 
fièvres  intermittentes  ne  se  rencontrent  que  dans  le  Sud,  sur  le  bord  des 
rivières  qui  séparent  le  haut  Canada  des  Etats-Unis.  La  petite  vérole  est  k 
maladie  qui  fait  le  plus  de  victimes  parmi  les  Indiens  ;  la  scarlatine  eit 
assez  commune,  mais  moins  grave,  quoique  le  plus  souvent  suivie  d'aoi^ 
sarque;  les  fièvres  de  tous  les  types  sont  aussi  fréquentes  chez  eux  qw' 
chez  les  blancs;  on  trouve  quelques  cas  de  goitre  parmi  les  indigènes,  li 
Terre-Neuve,  ce  sont  aussi  les  phlegmasies  aiguës  qui  dominent,  biai^ 
qu'elles  ne  soient  pas  aussi  répandues  qu'on  serait  porté  à  le  croire.  C'ciC 
pendant  l'hiver  qu'on  en  observe  le  moins  ;  elles  apparaissent  au  commeii* 
cément  de  Pété,  lorsque  Thumidité  succède  au  froid  sec  et  sont  beaucoip 
plus  communes  chez  les  pécheurs  que  parmi  les  habitants  de  l'ile.  lÀ 
rhumatismes  musculaires  sont  aussi  très-répandus  à  cette  époque.  PendaM 
les  beaux  jours  de  Tété,  il  ne  règne  de  maladies  d'aucune  sorte.  J'ai  É^ 
rement  eu  l'occasion  de  voir  une  réunion  aussi  nombreuse  d'homnM 
livrés  à  de  rudes  travaux,  présenter  aussi  peu  de  malades,  que  les  pécheofii 
de  la  côte,  pendant  les  cinq  mois  qu'ils  y  passent.  Je  l'ai  parcourue,  pei^ 
dant  l'été  de  1845,  depuis  Cap-Rouge  jusqu'au  Kerpont,  en  qualité  de 
chirurgien-major  du  navire  qui  commandait  la  stotion,  et  j'ai  été  parloài 
frappé  de  l'apparence  de  santé  et  de  vigueur  des  équipages.  Les  médediii 
de  tous  les  havres  n'ont  eu  à  me  montrer  que  des  blessures  et  des  panaris. 
La  population  sédentaire  des  iles  Saint-Pierre  et  Miquelon  n'est  pti 
aussi  favorisée.  Quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  s'y  montrent  habituellemeiri 
dans  l'automne,  la  rougeole  et  la  scarlatine  y  apparaissent  le  plus  souveol 
au  printemps,  les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires,  dans  le  coon 
de  ces  Jeux  saisons.  Ces  affections,  du  reste,  ne  sont  ni  plus  con^ 
munes  ni  plus  graves  qu'en  Europe.  La  phthisie  y  est  beaucoup  plus  ré* 
pandue  :  «  Elle  est,  dit  le  docteur  Gras,  plus  redoutable  qu'aucune  autre 
maladie,  pour  la  population  miquelonaise,  on  serait  tenté  de  dire  que  h 
diathèse  tuberculeuse  est  son  seul  ennemi.  A  son  bilan,  se  rapportent  les 
trois  quarts  de  la  mortalité  de  cette  île.  »  Nous  avons  quelque  peine  k 
concilier  cette  assertion  qui  ne  nous  inspire  cependant  aucun  doute,  attend» 
qu'elle  est  basée  sur  la  longue  expérience  d'un  confrère  qui  nous  est  per- 
sonnellement connu,  avec  l'immunité  dont  nous  avons  gratifié  le  Canada 
et  la  Nouvelle-Ecosse,  d'après  le  dire  des  médecins  anglais. 

V.    —    CUMATS    POLAIRES. 

Nous  sommes  arrivés  aux  limites  de  la  terre  habitée,  à  ces  déserts  glacés 
que  les  pécheurs  de  phoque  et  de  morse  fréquentent  seuls  et  qui  ne  sont 
peuplés  que  par  quelques  tribus  d'Esquimaux.  Groupées  autour  des  pôles, 
ces  régions  représentent  deux  calottes  sphériqucs  dont  la  septentrionale 
seule  a  été  explorée.  Elle  comprend  le  Spitzberg,  la  Nouvelle-Zemble,  k 
nord  de  la  Sibérie,  la  partie  de  la  Nouvelle-Bretagne  qui  confine  à  l'O^féan 
glacial,  la  terre  de  Baffin,  le  nord  du  Groenland  et  les  îles  de  la  mer  po- 
laire, comprises  sous  la  dénomination  de  terres  Arctiques.  Rien  ne  [leul 
peindre  l'aspect  sinistre  de  ces  solitudes.  L'œil  n'y  rencontre  que  dh 
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lobiies,  que  des  glaciers  surplombant  d'immense»  champs  de 
I  surface  desquels  se  dressent  des  rochers  nus  et  dépouillés,  où 
^e  loin  en  loin  la  silhouette  d'un  renne  ou  d'un  ours  blanc.  Les 
10  soleil  oblique,  traversant  avec  peine  un  épais  rideau  de 
mncnt  se  réfléchir  sur  ces  grandes  surfaces  d'un  blanc  uniforme 
lurent  d*un  jour  douteux.  Cette  lueur  monotone  remplit  le  ciel 
5  cours  d'un  long  été  sans  nuits,  et  disparaît  ensuite  pour  faire 
idant  plusieurs  mois,  à  la  clarté  blafarde  de  la  lune,  à  Toclat 
ts  boréales.  Au  cap  Nord,  le  soleil  reste  pendant  deux  mois  de 
B8SUS  de  l'horizon,  pendant  trois  mois  au  Spitzberg  et, au  pôle, 
I  six  mois  succède  à  une  niiit  de  même  durée. 
iqgie.  —  Le  froid,  sous  ces  latitudes,  atteint  une  intensité  telle 
inc  à  comprendre  que  des  hommes  puissent  y  résister.  Sir  John 
!  a  laissé  une  relation  détaillée  de  son  deuxième  voyage,  à  la 
du  passage  du  nord-ouest.  Il  a  séjourné  pendant  quatre  ans, 
!3  hommes  qui  composaient  l'équipage  de  ses  deux  navires, 
0*  et  le  li^  degré  de  latitude.  Chaque  jour  il  enregistirait  ses 
08  météorologiques  avec  un  soin  qui  demandait  souvent  du 
iA  moyenne  de  ces  quatre  années  a  été  de  —  13'',9;  celle  des 
»  plus  chauds  de  —  4'',5  ;  celle  des  six  mois  les  plus  froids  de 
Le  mois  le  plus  chaud  (juillet)  a  présenté  pour  maximum  +10^ 
inimum  —  2"*, 2,  pour  moyenne  -h  2**,2;  le  mois  le  plus  froid 
K)ur  maximum  —  20%  pour  minimum  —  42'',  pour  moyenne 
i  température  la  plus  basse  qu'il  ait  observée  a  été  —  49*".  Ce 
18  là  cependant  les  froids  les  plus  rigoureux  que  les  navigateurs 
uvés  dans  les  régions  polaires.  Les  tables  de  Kaemtz  indiquent 
is  où  la  moyenne  annuelle  de  température  descend  au-dessous 
ifres.  C'est  à  Tile  Mclvillc,  par  74''47',  qu'elle  atteint  sa  limite 

Elle  est  de  — 18"*, 7;  celle  du  mois  de  février  de  — 35*,8; 
Aois  de  juillet  de  — 5^,8.  Ces  observations  ont  été  faites  par 
1819;  toutefois,  il  n'a  jamais  vu  le  thermomètre  descendre  au- 
\  —  47°;  tandis  qu'en  1834,  au  fort  Reliance,  le  capitaine  Back 
S6®,7.  C'est  la  température  la  plus  basse  qui  ait  été  régulière- 
talée  sur  le  globe  ;  il  est  vrai  qu*on  n'a  pas  pu  remonter  encore 

82''45'  de  latitude  nord,  limite  atteinte  par  Parry  en  1827.  Il 
«fois  probable  que  la  température  ne  continue  pas  à  s'abaisser 
^mt  au  delà.  Les  courbes  que  décrivent  les  lignes  isothermes 
égions,  conduisent  à  penser  qu'il  existe  deux  pôles  de  froid 
nisphère  nord  :  l'un  en  Amérique,  l'autre  en  Asie.  Berghaus, 
«  calculs  dont  il  ne  sera  peut-être  jamais  possible  de  vérifier 
le,  place  le  premier  par  78°  de  latitude  et  par  92°  de  longitude 
ni  assigne  une  température  moyenne  de  — 19°;  il  place  le  se- 
79^30'  de  latitude  et  118°  de  longitude  est,  avec  une  tempéra- 
nnede  — 17'',2.  Quant  à  l'hémisphère  austral,  on  en  est  réduit 
dures, 
ofluence  de  froids  semblables,  tous  les  corps  tendent  à  passer 
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à  Tétat  solide  ;  le  vinaigre  se  transforme  en  une  gelée  acide,  le  rhum  coule  .| 
comme  du  miel,  Veau  versée  de  la  mâture,  à  travers  une  passoire,  tombe  L 
sur  le  pont  à  Vétat  de  grcle  ;  le  contact  d  un  métal  enlève  répidennc  emm  L 
le  ferait  un  fer  chaud,  le  mercure  se  congèle  dans  la  main.  Ross  el  ses  ooo-  fc, 
|)agnons,  pour  tromper  leur  ennui,  s'amusaient  à  traverser  des  phnchsl^ 
d'un  pouce  d'épaisseur,  avec  des  balles  de  mercure  congelé;  ceilesd'bAj^ 
d'amandes  douces  tombaient  à  terre  sans  se  briser. 

Les  variations  de  température  sont  aussi  fréquentes,  aussi  bnufli^ 
|uc  partout  ailleurs.    Souvent  le   thermomètre  s'abaisse,    en  qm 
iieures,  de  10,  de  15  et  même  de  20  degrés.  Lorsque  ces  oscillations iV^^ 
Fcctuent,  pendant  T hiver  et  par  un  temps  calme,  elles  sont  à  peioeaK 
ties.  Ce  ne  sont  plus  que  des  différences,  entre  un  froid  rigoureux  et  v 
froid  excessif,  que  des  nuances  d'une  même  sensation.  Il  n'en  esifi 
ainsi  quand  le  vent  souffle.  Parry  raconte  qu'à  Pile  Melville,  ses  m 
pagnons  pouvaient  se  promener  à  Pair  libre,  par  une  températnrei 
—  46",  mais  la  plus  faible  brise  leur  faisait  éprouver,  à  la  face,  uoeèlK 
leur  cuisante,  bientôt  suivie  d'un  mal  de  tcte  insupportable.  Le  temps 
d'une  inconstance  remarquable,  dans  les  régions  polaires  ;  on  voit 
céder,  à  un  calme  plat,  des  coups  de  vent  aussi  brusques  que  vi 
Tous  les  navigateurs  parlent  de  ces  bourrasques  qui  disloquent  les 
tagnes  de  glace  et  menacent  d'engloutir  les  navires  sous  leurs  débri« 
quelques  heures,  le  ciel  jusque-là  serein,  se  couvre  de  nuages,  el, 
la  température  s'élève,  l'atmosphère  est  obscurcie  par  des  brumes 
ment  épaisses  qu'on  ne  distingue  pas  les  objets  à  quelques  pas  devaal* 
Les  brouillards  froids  et  pénétrants  mouillent  comme  de  la  pluie, 
orages  sont  inconnus,  dans  ces  parages,  et,  même  pendant  Pété,  jtf* 
le  bruit  du  tonnerre  ne  trouble  le  silence  de  ces  mers  désertes.  Aux*!* 
proches  de  l'automne,  les  brumes  augmentent  et  la  neige  tombe  avec  ak* 
daiice.  On  en  observe,  du  reste,  dans  tous  les  mois  de  l'année  (Maiti4 
Les  variations  diurnes  du  baromètre  sont  beaucoup  moins  marquées 
dans  les  régions  tempérées,  les  oscillations  irrégulières,  au  contraili» 
sont  trcs-proiioncées. 

D  semblerait,  au  premier  abord,  qu'aucune  vép;étation  ne  peut  r 
à  un  climat  pareil,  et  cependant,  la  flore  du  Spilzberg,  la  mieux  coi 
de  ces  contrées,  ne  s'élève  pas  à  moins  de  245  espèces.  Ce  ne  soot|tf] 
seulement  des  cryptogames  telles  que  les  mousses  et  les  lichens 
composent,  Martins  y  a  compté  93  plantes  phanérogames,  dont  quclqtfr 
unes  atteignent  une  hauteur  de  plusieurs  décimètres.  Quant  aux  sfktl 
et  même  aux  arbustes,  les  derniers  de  tous  s'arrêtent  en  Norwégc, 
le  70"  degré.  La  faune  n'est  pas  aussi  riche;  elle  se  compose  surtout  i¥ 
nimaux  aquatiques,  car  dans  les  régions  boréales,  comme  le  fait  obsentf 
Martins,  la  mer  est  toujours  plus  peuplée  que  la  terre.  Ainsi,  sur  16  ft 
pèces  de  mammifères  qu'on  rencontre  au  Spitzberg,  12  sont  nnriv 
el  4  terrestres;  sur  22  espèces  d'oiseaux,  20  sont  aquatiques;  il  nj 
existe  pas  un  seul  reptile,  et,  quant  aux  poissons,  c'est  toujours  la  mène 
pauvreté  en  espèces  et  la  même  richesse  en  individus.  L'homme,  avoDS- 
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nous  dît,  y  est  représente  par  des  tribus  d'Esquimaux  vivant  dans  des 
huttes  enfumées  ou  dans  des  trous  creusés  sous  la  neige  et  n'ayant  pour 
nourriture  que  de  la  chair  de  phoque,  du  saumon  salé  et  de  l'huile  de 
poisson,  dont  ils  font  une  consommation  effrayante. 

Stthérité,  maladies.  —  Les  régions  polaires,  malgré  Teffrayanle  ri- 
gucnrde  leur  climat,  ne  sont  pas  insalubres.  Toutes  les  relations  des  voya- 
geurs en  font  foi.  En  lisant  ces  récits  lugubres  qui  nous  représentent  une 
poignée  d'hommes  aux  prises  avec  la  faim,  la  fatigue  et  le  froid,  partant 
poor  des  excursions  de  plusieurs  mois,  à  travers  ces  solitudes  sans  bornes, 
attelés  le  jour  aux  traîneaux  qui  renferment  leurs  provisions,  dormant  la 
fîiiilsur  la  glace  qui  conserve  au  réveil  l'empreinte  de  leurs  corps,  l'esprit 
se  partage  entre  Tadmiration  qu'inspirent  ces  mâles  courages  et  la  surprise 
qu'on  ressent  en  voyant  presque  tous  ces  hommes  y  résister.  Kotzebue  a 
passé  quatre  ans,  dans  les  mers  arctiques,  sur  le  navire  russe  le  Rurick^ 
^n'apas  perdu  un  seul  de  ses  vingt-sept  compagnons.  Sur  les  vingt-trois 
boflunes  qui  formaient  son  équipage,  Ross  n'en  a  vu  mourir  que  trois, 
onde  scorbut,  un  autre  de  phthisie,  le  troisième,  dit-il,  par  suite  d'une 
eomplication  de  maladies.  Une  des  dernières  expéditions  envoyées  à  la 
recherche  de  Franklin,  celle  de  la  Résolute,  se  composait  de  10  navires, 
formant  ensemble  un  effectif  de  500  hommes.  Ils  ont  eu  à  subir  des  fati- 
•ueset  dos  souffrances  sans  nom,  et  pourtant  il  n'en  est  mort  que  huit, 
qui  presque  tous  ont  succombé  à  des  affections  du  cœur. 
Le  fait  le  plus  remarquable  que  présente  la  pathologie  de  ces  contrées 
■*!  inhabitables,  c'est  Fabsence  à  pou  près  complète  de  maladies  de  poitrine. 
^  !  Ces  capitaines,  qui  relatent  avec  un  soin  si  minutieux  les  précautions  pa- 
F^  temelles  qu'ils  ont  prises  pour  maintenir  la  santé  de  leurs  hommes  et  les 
^f  maladies  qu'ils  ont  présentées,  parlent  à  chaque  page  de  congélations,  de 
scorbut,  d'ophthalmies,  jamais  de  toux  ni  d'aficctions  des  voies  respira- 
toires. Il  n'en  est  question  qu'une  seule  fois  dans  Tinterminable  journal 
de  Ross,  c'est  à  propos  de  l'armurier  mort  de  consomption  pulmonaire; 
encore  Ross  se  hâte-t-il  d'ajouter  qu'il  en  était  atteint  depuis  de  longues 
années,  qu'il  avait  caché  son  état  au  départ,  qu'il  s'attendait  a  son  sort 
et  qu'il  n'eût  pas  résisté  plus  longtemps  en  Angleterre.  Cependant,  lors- 
que la  température  s'élève  au-dessus  de  0*^  et  que  l'humidité  de  l'atmo- 
sphère se  prononce  davantage,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  à  bord 
des  navires,  des  bronchites  accompagnées  de  courbature  el  de  fièvre  qui 
offrent  avec  la  grippe  la  plus  grande  analogie.  Ce  fait  est  signalé,  dans  le 
journal  de  Bellot;  il  a  été  également  observé  par  C.  J.  Phipps,  dans  son 
foyage  au  pôle  boréal,  accompli  en  1775.  «  Le  10  juillet,  dit-il,  nous 
trouYant  par  85%56'  de  latitude  nord,  le  temps  étant  très-humide  et  la 
température  de  -f-  59*  Farenhcit  (4-  5^85  du  thermomètre  centigrade), 
plusieurs  hommes  furent  pris  de  rhumes  qui  lenr  causaient  des  douleurs 
dans  les  os  :  il  y  en  eut  peu  qui  restassent  sur  les  cadres  plus  de  deux 
jours  à  la  fois.  »  Les  Esquimaux  sont,  dit-on^  sujets  à  des  pleurésies  ai- 
gués  qui  les  enlèvent  rapidement. 

En  somme,  les  causes  de  maladies  qu'on  rencontre  sous  ces  latitudes^ 
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sont  pour  ainsi  dire  négatives.  On  y  meurt  de  faim  ou  de  froid,  loràqnW 
vient  à  manquer  de  provisions  ou  de  combustible;  on  y  jouirait  d'itm' 
bonne  santé  s'il  était  possible  de  s'y  entourer  du  confortable  nécessam. 
Les  maladies  elles-mêmes  ne  sont  guère  que  des  lésions  physiques.  Le 
scorbut,  les  congélations  et  Tophthalmie  des  neiges,  sont  à  peu  près  les 
seules  que  les  navigateurs  aient  à  y  redouter. 

Le  scorbut  a  été  de  tout  temps  le  fléau  des  équipages,  dans  les  longneii 
campagnes,  et  dans  les  mers  polaires  toutes  les  causes  se  réunissent  povt* 
le  faire  naître.  Il  a  pour  complices  le  froid,  l'humidité  du  bord,  rabcowiH 
de  vivres  frais  et  surtout  de  végétaux,  l'altération  des  proTisions  qti'iA' 
ne  peut  renouveler,  enfin  la  tristesse  qu'amènent  Téloignement  de  kff 
mère  patrie,  Tincertitude  du  retour,  l'uniformité  d'une  vie  dans  laqndttt 
toutes  les  journées  se  ressemblent,  et  Taspect  navrant  de  ces  solitôrieii/» 
Aussi  est-ce  la  maladie  qui  fait  toujours  le  plus  de  victimes.  Les  conpi*» 
gnons  de  Parry,  du  docteur  Kane,  de  Phipps,  etc.,  eurent  beaucoup  k  eit 
souffrir;  Ross  et  Bellot  en  parlent  à  chaque  page  de  leur  journal,  et,  dans» 
son  expédition  vers  le  pôle  sud,  lorsque  Dumont  d'Urville  se  décida  p««fr 
la  seconde  fois  à  affronter  les  glaces,  les  équipages  de  la  Zélée  et  de  l'AÊ*é 
trolabe  furent  attemts  d'une  grave  épidémie  de  scorbut  et  de  dysenterie 
qui  compromit  le  succès  de  la  campagne.  r-  ^ 

Les  congélations  et  les  ophthalmies  causent  plus  de  souffrances  qu'elief» 
ne  présentent  de  dangers.  Les  congélations  superficielles  des  parties  eK-^< 
posées  à  l'air  (Frost-bites  des  Anglais)  n'épargnent  personne.  Sous  Vm^ 
fluence  de  cet  air  glacial,  surtout  lorsqu'il  est  en  mouvement,  la  peau  do^ 
visage  et  des  mains  rougit,  se  gerce,  se  fendille,  devient  le  siège  d  » 
fourmillement  et  d'un  engourdissement  douloureux,  qui  souvent  s'accooH 
pagnent  de  phlyctènes  superficielles  et  qui  parfois  déterminent,  en  « 
prolongeant,  le  sphacèle  des  extrémités.  Presque  toutes  les  relations  pa^ 
lent  d'orteils  et  même  de  pieds  gelés  ayant  nécessité  des  amputations.  Le. 
tétanos  vient  quelquefois  compliquer  ces  graves  lésions,  ainsi  que  le  dôc- 
teur  Kane  Ta  observé,  dans  son  voyage  sur  la  côte  nord  du  Groenland*' 
Enfin,  à  un  degré  plus  intense  ou  par  son  action  plus  prolongée,  le  firoié 
amène  la  congélation  générale  et  la  mort.  C^est  ainsi  qu'ont  8Uccombé> 
tant  de  milliers  de  soldats  pendant  la  retraite  de  Russie,  c'est  ainsi  qu'oiit> 
ilû  périr  les  derniers  compagnons  de  Franklin. 

L'ophthalmie  des  neiges  (snow-blindness  des  Anglais)  est  aussi  com- 
mune que  les  congélations  et  occupe  autant  de  place  dans  les  récits  des 
navigateurs.  Ross  rapporte  que,  dans  quelques-unes  de  ses  excursions, 
tous  ses  hommes  en  furent  atteints  à  la  fois.  Dans  son  hygiène  navale, 
Fonssagrives  en  distingue  deux  espèces  :  l'une  consistant  dans  la  lésiooi 
de  la  rétine  et  déterminée  par  la  réflexion  de  la  lumière  sur  la  neige,  ptr 
l'action  des  rayons  solaires  devenus  presque  horizontaux,  par  l'éclat  dô 
ciel  et  des  aurores  boréales  ;  l'autre,  toute  mécanique,  causée  par  Tioi-i 
pression  du  vent  froid,  l'introduction  de  la  neige  entre  les  paupières  et' 
l'agglutination  des  cils  par  les  larmes  congelées.  Celte  dernière  est  signa-. 
Ice  par  tous  les  voyageurs  ;  tous  parlent  d'inflammations  des  yeux,  ac- 
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compagnées  de  douleurs  cuisantes,  de  larmoiement,  de  photopliobie,  de 
rougeur  des  paupières  et  des  conjonctives  ;  tous  signalent  la  promptitude 
avec  laquelle  ces  accidents  se  dissipent,  lorsque  les  malades  peuvent  se 
soustraire  à  leurs  causes.  Ross,  dans  l'excursion  que  nous  avons  citée, 
après  avoir  été  contraint  de  s'arrêter,  parce  que  ses  compagnons  ne  pou- 
vaient plus  distinguer  leur  route,  les  vit  tous  guéris  au  bout  de  cincj 
jours.  Bellot  en  parle  dans  les  mêmes  termes.  C'est  également  la  forme 
d*oplithalmie  dont  sont  atteints  les  Esquimaux,  aux  yeux  rouges,  aux 
paupières  bouffies,  ulcérées,  privées  de  cils,  et  qu'on  observe  chez  leurs 
«ichieiis  eux-mêmes.  Ce  n'est  donc  qu'une  blépharo-conjonctivite  par  cause 
noteroe,  d'un  caractère  très-aigu,  mais  sans  gravité  dans  l'immense  ma- 
^  jorité  des  cas.  Quant  à  la  première  espèce,  celle  qui  résulterait  d'imprcs- 
'âoDS  lumineuses  trop  vives  et  constituerait  une  sorte  d*amblyopie  amau- 
fi  n^ie,  son  admission  me  paraît  rationnelle,  mais  je  ne  l'ai  vue  ni  si- 
i  -  ,  jnilée  ni  décrite  par  personne.  Michel  Lévy  dit  bien,  il  est  vrai,  que  la 
bi  '  «itancte  et  Tamaurose  sont  communes  chez  les  Lapons,  j'ai  bien  entendu 
pn  nw-méme  parler  à  Terre-Neuve  de  chasseurs  de  phoque  égarés  sur  les 
fM  ghces  pendant  l'hiver  et  ne  pouvant  revenir  parce  qu'ils  avaient  été  tout 
à  coup  frappés  de  cécité,  mais  ces  indications  ne  me  semblent  pas  suffi- 
santes pour  admettre  l'espèce  d'ophthalmie  dont  il  s'agit. 

Indépendamment  des  maladies  des  yeux,  les  indigènes  des  régions 
polaires  sont  sujets  à  des  flux  intestinaux,  conséquence  inévitable  de 
leurs  longues  abstinences  et  de  leur  gloutonnerie  lorsqu'ils  trouvent  le 
moyen  de  la  satisfaire.  La  diarrhée  et  la  dysenterie  sont  très-communes 
ii  diei  les  Esquimaux,  le  pyrosis  et  les  affections  vermineuses,  parmi  les 
Lapons  et,  d'après  Samuel  Ilearne,  les  Indiens  des  bords  de  la  baie  d'Hud- 
50Q  sont  décimés  par  la  phthisie  et  les  flux  de  ventre,  et  arrivent  rare-' 
ment  à  la  vieillesse.  Presque  tous  sont  de  plus  atteints  d'une  alTectton 
s.|  cutanée  qui  ressemble  à  la  gale. 

Nous  avons  réuni,  dans  une  incme  étude,  tous  les  pays  qui  font  partie 
des  régions  polaires,  parce  qu'ils  se  ressemblent  tellement  sous  le  rapport 
(le  la  climatologie,  qu'il  n'y  eût  pas  eu  d'intérêt  à  les  passer  successive- 
Hient  en  revue,  et  que  ces  détails  inutiles  n'auraient  fait  que  surcharger 
cet  article. 
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Jules  Rochard. 

CIilTORlS.  Voy.  Onanisme  et  Volve. 

CIiOPÉIlIAliriE.  Voy.  Kleptomanie. 

CuriDOSlS*  —  Alibert  a  désigné  sous  ce  nom  l'urticaire 
chronique;  dans  ces  derniers  temps,  Bazin  a  été  rechercher  cette 
nation  qui  avait  été  abandonnée,  et  l'a  appliquée  à  Purticaire  chi 
réservant  le  terme  d'urticaire  à  la  forme  aiguë  seulement,  àk 
ortiée ,  et  voulant  ainsi  consacrer,  par  des  mots  différents ,  la  séf 
qui  lui  parait  exister  réellement  entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  cl 
de  Turlicaire.  Pour  nous,  nous  ne  voyons  aucune  utilité  à  surci 
nomenclature  dermatologique  d'un  nouveau  terme,  et  ne  consi 
l'expression  cnidosis  que  comme  un  synonyme  d*urticaire,  dobi 
voyons  à  ce  dernier  mot  {voy.  Up.tigaire).  Alfred  Harn. 

COAIiTitR.  Voy.  Désinfectants. 

COBAIiT.  —  Ce  métal,  dont  aucune  des  combinaisons  n'ini 
thérapeutique,  est  mentionné  pour  la  première  fois  par  Paracelse  ;  il  fli 
décrit  et  isolé  qu'en  1742  par  le  chimiste  suédois  Brandt.  Très-voisÎB^ 
fer  par  la  généralité  de  ses  propriétés  chimiques,  il  en  diflère  surtout! 
son  aptitude  à  produire,  sous  l'influence  d'une  température  élevécî' 
silicates  doubles,  doués  d*une  coloration  bleue  très-intense.  Le  col 
aussi  difficile  à  fondre  (jue  le  fer  lui-même  ;  il  a  quelquefois  la  bh 
de  l'argent  et  peut  prendre  un  beau  poli  :  sa  densité  est  de  8.6; 
très-magnétique  et  facilement  attaqué  par  les  acides  chlorhydrique, 
riquc  et  azotiiiue.  Il  se  conserve  sans  altération  dans  l'air  sec  et  hi 
et  ne  s'oxyde  qu'à  une  température  élevée. 

Le  cohalt  forme  avec  I  oxygène  quatre  combinaisons  principales,! 
proloxyde  CoO,  le  sesquioxvde  Co'O*,  l'oxyde  intermédiaire  Co*0*,  etEl| 
cide  cobaltiquc  CoO'.  Les  combinaisons  quil  forme  avec  les  divers  ooil 
simples  et  les  acides  sont  analogues  ù  celles  qu'on  peut  produire  avan 
fer,  mais  elles  en  diffèrent  par  les  caractères  suivants  :  les  principaux  ii 
de  cobalt,  dissous  dans  une  grande  quantité  d'eau,  sont  roses  ou  A 
rouge  grenat  ;  lorsque  leur  dissolution  est  concentrée  ou  fortement  acid 
ils  deviennent  souvent  bleus.  La  potasse  y  détermine  un  précipité  bk 
qui  devient  rose  par  un  excès  d'alcali  et  prend  une  teinte  d'un  vert  st 
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roxydant  ;  le  prussiate  jaune  de  potasse  les  précipite  en  vert  sale, 
issiate  rouge  en  rouge  foucé. 

ilorure  de  cobalt  est  le  plus  connu  des  composés  du  cohalt  :  la 
ié  qu'il  possède  de  devenir  bleu  par  la  concentration  et  la  chaleur 
is  longtemps  rendu  curieux  comme  encre  de  sympathie.  Des  ca- 

tracés  sur  le  papier  avec  une  solution  de  chlorure  de  cobalt  pur  ' 
ième  sont  à  peine  visibles  lorsqu'ils  sont  secs;  mais  lorsqu'on  les 
légèrement,  ils  apparaissent  avec  une  belle  couleur  bleue  et  dis- 
nl  peu  à  peu  lorsqu'on  expose  le  papier  ù  l'influence  de  l'air  bu- 
ste peu  de  substances  douces  d'une  faculté  colorante  aussi  éncr- 
le  Toxyde  de  cobalt  :  une  très-faible  quantité  de  cet  oxyde  sufGt 
lorer  en  bleu  une  masse  considérable  de  borax,  de  verre  ou  d*un 

quelconque.  Les  matières  connues  sous  les  noms  d*azurj  de 
le  bleu  de  Saxe,  bleu  de  safre^  bleu  dVmatI,  bleu  d'empois^  verre 
\ty  dont  on  se  sert  pour  donner  une  teinte  azurée  au  linge,  aux 
ta  tissus,  à  la  pâte  de  papier,  comme  poussière  à  sécher  l'écriture, 
eooleur  d'application  à  Thuile  et  pour  le  badigeonnage,  enfin  pour 
les  verres,  les  émaux  et  toutes  les  matières  céramiques,  est  uo 
iooble  de  potasse  et  de  cobalt.  Le  bleu  Thénard  est  le  résultat  de 
tation  du  phosphate  de  cobalt  avec  de  l'alumine, 
balt  est  très-répandu  dans  la  nature  ;  il  accompagne  souvent  le 

manganèse  dans  leurs  gisements,  mais  sa  proportion  n'est  jamais 
rable.  Le  minerai  de  cobalt  le  plus  important  est  connu  sous  le 

cobalt  (jris;  c'est  un  arscnio-sulfure  de  cette  base.  Pour  extraire 
de  cobalt,  on  grille  ce  minerai  dans  des  fours  spéciaux  où  circule 
ant  d'air.  Le  soufre  est  transforme  en  acide  sulfureux  qui  se  de- 

l'arsenic  en  acide  arsénieux,  qui  se  volatilise  d'abord,  puis  se  dé- 
r  les  parties  suffisamment  refroidies  du  fourneau.  Lorsque  Tafllnx 
n'est  pas  suffisant  pour  oxyder  tout  l'arsenic  qui  se  volatilise,  cv. 
se  dépose  en  poudre  brune  plu^  ou  moins  cohérente.  C'est  à  ce 

spécial  qu*on  a  quelquefois  improprement  donné  le  nom  de  co- 
Mtj  et  que  Ton  emploie  dans  quciqueis  parties  de  la  France  pour 
iction  des  mouches.  Il  suffit  pour  cela  d*en  déposer  quelques  pin- 
os  une  assiette  ou  une  soucoupe,  et  d'humecter  la  poudre  avec  un 
lu  sucrée  ou  miellée.  L'arsenic  métallique  s'oxyde  peu  à  peu  ai*, 
de  l'air  et  se  dissout  dans  le  liquide.  (Voy.  art.  Arsenic,  t.  111, 

.) 

»,  De  rinflammation  spontanée  du  cobalt  (mort  aux  mouches)  [Ann.  d'hygiène,  it$41, 

,p.358). 

Cobalt  et  nickel  djns  les  eaux  minérales  de  Neyrac  {Bull,  de  VAcad,  de  méd.,  1851-5:2, 

1,  p.  556  .  I 

Ck  d'empoisonnement  chronique  par  le  cobalt  yVochenbl  dcr  ZeiUcftr.  der  Oeseli" 

Mer  Xerlze  zu  Wien,  1850). 

Z.  Rou.*si?ï.  , 

DCY\.  Voy.  Hassin. 
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COCMEiÉAHIA.  —  Deux  plantes  sont  employées  sous  co  nom,  EJh» 
sont  si  voisines  l'une  de  l'autre  que  beaucoup  de  botaDÎates.  h  t'eimfe- 
de  l.inné,  les  regardent  encore  comme  deux  espèces  du  même  ^'enit.   ' 

Les  plantes  de  la  famille  des  Chdcifères  se  ressemblent  tellrifteiit,  M 
Irtirs  organes  défloraison  et  de  fructification,  que  la  descHptiou  dnanti 
Iltcs  des  fleurs  de  chacune  d'elles  ne  peut  avoir  quelque  importuierj 
loi'squ'on  veut  les  étudier  à  un  point  de  vue  général,  et  les  companr 
unes  avec  les  autres  (voj/.CRticiFËRcs).  Les  caractères  de  végétation  anili 
suivants  pour  les  deux  espèces  qui  nous  intéressent  ici. 

I.  l'ochliinrin  oniclo»!.  Or»acoM  ofllcliial  {CoehUaria  tf^ 
nalU  Linn.)  —  Il  croit  spontaoéi 
dans  les  lieux  humides  du  littorale: 
départements  du  Nord,  mais  on  le  i 
live  pour  les  usages  médicinaux. 

"Descmption.  —  Racine  :  blaiieU| 
pivotante,  allongée,  fusiforme. — 11)1 
faibles,  de  0°',2  à  0",3  de  hautcur,ejl 
ilriques,  glabres,  vertes,  rameuse*  Ai 
base.  —  Feuilles  :  alternes.  La  li 
cales  nombreuses,  lisses,  luisaDte>,i 
vert  foncé,  longuement  pétioléesjilil 
entier,  obtus;  ovales  ou  arroodia^ 
cœur  ;  concaves  sur  la  face 
iiffectant  une  forme  particulière 
vnlii  à  la  plante  son  surnom  A'Berkt 
riiillers.  Les  caulinaires  sont  Mali 
ublongues,  et  munies  inférteurciiMt 
deux  petites  oreillettes  sinuées  et  m 
leuses.  Les  supérieures  sont  eni 
santés.  —  Infiorescenres  en  corymM 
en  fîrappes.  '■ 

Pbopriétés  et  usages.  — Lorsqu'Mii 
à  écraser  ses  parties  vertes  et  surlMdl 
feuilles,  le  Cochicaria  répand  une  «1 
vive,  aromaliquc,  pénétrante;  sa  rtd 
est  acre  et  amère.  Il  doit  ces  propriétés  ii  une  huile  sulfurée  nlil 
qu'on  retrouve  dans  toutes  les  crucifères  et  qu'il  perd  par  l'ébuHii 
Ses  principes  actifs  sont  solubles  dans  l'oau,  le  vin  et  l'alcool. 

I.C  Cocbléaria  est  un  excitant  puissant,  et  on  le  regarde  comme  l'i 
-■•corbutique  par  excellence, ce  qui  fait  qu'on  l'a  nommé  VHerbeau 
On  l'emploiera  donc,  dans  tous  les  ras  où  cette  médication  est  indi 
(l'oi/.  A^TlsconBDSTlQtIEs).  En  outre,  Desbois(dcHochcfort(l'a  préconisée 
les  maladies  cakiileuses,  Stahl  dans  les  fièvres  quartes,  et  Sydenham  d* 
le  rhiimatisvie  ehroniiiue. 

IkisKs  ET  MODES  DK  puÉPAiiATiopi.  —  Lc  Coclilcaria  officinal  entre  daosle 
sirop,  h  bière  et  le  vin  antiscorbutiijue,  el  dans  VEsprit  ardent  rff  <> 


oeltlraria  offlcimlU  Linn.). 
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qoi  n'est  que  le  produit  <le  la  distillation  alcMliqiie  des  feuilles 
^ia  officinal  et  du  Cocliléaria  de  Bretagne.  —  Stic  exprimé,  30 
.;  Teinture,  2  à  15  gramm.;  Sirop,  30  à  60  gramm.;  Exirait, 
HBmés. 

oUtfarla  de  Bretagne,  Cran  on  Cranaon  de  Bretacne, 
'  aaavago  (  CûcMearia  Armoracia  Linn.  Roripa  rusticaiia 
Gw.). 

rit  spontanément 
ie,  mais  surtout 
gne,  où  on  le  ren- 
)  Ion<;  des   ruis- 

pnoi».  —  Racine  : 

blanchâtre ,  ra- 
lioDgée,  cliarnue, 
«seur  du  bras.  —  i 
uneuse,  dressée, 
it  jusqu'à  un  me- 
nteur.—  Feuilles: 
qae;  les  radicales, 
,  très-grandes,  e'' 
,  sinueuses,  irré- 
ent  dentées,  vei- 
ner vu  re  médiane 
antei  lescaulinai- 

étroites,  lancéo- 
supérieures  prcs- 
"**■  '^'^"'^f  •  Armraeia  Linn,). 

,  en  corymbes 
I. 

ÈTts  ET  usAfiEs.  —  La  racino  de  Raifort  sauvage  est  la  seule  partie 
};elleaune  saveur  acre  et  piquante  et  une  odeur  qui  rappelle  celle 
éaria  officinal,  dont  elle  partage  toutes  les  propriétés  antiacorbu- 
xdtantes  el  toniques  [voy.  ces  mots).  On  la  vante  comme  dinré-* 
,  au  dire  de  Bayer,  ce  serait,  de  tous,  celui  qui  offrirait  «  générale- 
;)lus  de  chances  de  succès,  u  On  la  préconise  dans  l'ictère,  dans 
luric,  etc.  Enlin,  d'ajirès  les  expériences  de  Cullen,  Haller,  Des- 
azin,  celte  racine,  réduite  en  pulpe,  peut,  quand  on  désire  avoir 
i  révulsion,  avantageusement  remplacer  la  fanne  de  moutarde. 
KT  houe:  u'ADHtNisTHATia».  —  fn/uftOTi,  15  k  30  grammes  pour 
'eflUi  Suc  exprimé,  Eau  distillée  et  Sirop,  15  à  50  grammes. 
ïne  de  Raifort  entre  aussi  dans  la  préparation  de  la  bière,  du  vin 
op  anticorbutiques.  L.  Marchand. 

Éintti  (de  xuS^,  tête  de  pavot).  —  Cbihie.  —  Alcaloïde  décou- 
I  l'opium,  par  Rotiirjuet,  vers  1833.  Sa  composition  répond  k  la 
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formule  C^H**AzO\  La  codéine  se  dépose  de  l'éther  aqueux  eo  gmm 
taux  appartenant  au  système  rhombrque  et  renfermant  une  moléoÉ 
d'eau  de  cristallisation.  Il  n'est  aucun  alcali  végétal  naturel  aussi 
dans  Peau,  si  ce  n'est  peut-être  la  narcétne.  La  codéine  est  soloUe 
réther  et  surtout  l'alcool.  Comme  presque  tous  les  alcaloïdes,  die 
à  gauche  le  plan  de  polarisation  des  rayons  lumineux.  Elle  ramèflii 
bleu  le  papier  de  tournesol  rougi,  et  décompose  les  sels  solubles  de 
de  cuivre,  de  plomb  et  autres  sels  métalliques,  dont  elle  élimine  les 
à  la  manière  des  autres  alcalis  solubles. 

De  même  que  plusieurs  autres  alcaloïdes,  la  codéine  peut  étreat 
parle  chlore,  le  brome,  Tiode;  et  ces  divers  agents,  en  sesubslit 
une  ou  plusieurs  molécules  d'hydrogène,  produisent  des  composai 
loïdiques  intéressants,  dans  lesquels  les  propriétés  essentielles  de 
déine  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées.  Ainsi  peuvent  être  obCeoMij 
la  chlorocodéine  C"II«»CIAzO%  la  bromocodéine  f/'^ll»^BrAzO«,  la 
mocodéine  CIP^Br'AzOS  et  Tiodocodéine  el^n«AzO^  Une  solutioii 
coolique  concentrée  de  codéine  absorbe  le  cyanogène,  en  se  coloranti 
bord  en  jaune,  puis  en  brun.  La  hqueur  laisse  déposer  peu  à  pee^ 
cristaux  incolores  de  dicyanocodéine  C*'Il"AzO*Cy*.  L'acide  azotique 
convertit  la  corléine  en  une  base  nouvelle  peu  étudiée,  la  niti 
C"H*^(AzO*)AzO*.  L'acide  azotique  concentré  détruit  la  codéine, 
la  colore  point  en  rouge;  les  pcrsels  de  fer  ne  la  bleuissent  point; 
n'est  pas  soluhle  dans  une  solution  faible  de  potasse.  Ces  trois  d( 
caractères  la  distinguent  nettement  de  la  morphine,  qui,  étant  d'un 
beaucoup  moins  élevé,  pourrait  lui  être  frauduleusement  substituée.) 
codéine  existe  dans  Topium  en  faibles  proportions  :  un  échantillon  k| 
suc  épaissi,  qui  contient,  par  exemple,  10  p.  iOO  de  morphine  et  6,S< 
narcéine,  ne  fournit  guère  plus  de  0,7  de  codéine.  Aussi  cette  d< 
base  est-elle  toujours  un  produit  secondaire  de  la  préparation  i 
morphine.  Lorsque,  dans  le  traitement  de  l'opium  par  le  procédé  dej 
gory  et  Robertson,  on  a  traité  les  deux  chlorhydrates  de  morphine 
codéine  par  l'ammoniaque,  la  codéine  reste  dans  la  liqueur  à  Vëài 
chlorhydrate  d'ammoniaque  et  de  codéine.  En  évaporant,  on  obtient' 
cristaux  qui  sont  formes  par  un  mélange  de  chlorhydrate  de  codéil 
chlorure  d'ammonium.  On  les  sépare  et  on  les  dissout  dans  l'eau 
lante.  Par  le  refroidissement,  il  se  dépose  un  sel  cristallin  en  honf(i 
soyeuses,  qui  est  du  chlorhydrate  de  codéine.  Ce  sel  n'est  point  pur^j 
renferme  encore  de  petites  quantités  de  morphine.  On  le  triture  avec  V 
solution  faible  de  potasse  caustique,  qui  dissout  la  morphine  et  méli 
liberté  la  codéine,  laquelle  se  précipite  sous  la  forme  d'une  massée 
queuse  qui  devient  bientôt  cristalline.  Après  avoir  lavé  ce  précipité  dtf 
une  petite  quantité  d'eau  froide,  on  le  sèche  et  on  le  dissout  dans  Yëk 
bouillant.  La  solution  éthérée,  additionnée  d'une  petite  quantité  d'dlBi 
abandonnée  à  l'évaporation  spontanée,  donne  de  volumineux  cristaox^ 
codéine. 

La  codéine  se  combine  aux  acides  et  forme  des  sels  dont  le  piusconi 
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Ml  le  chlorhydrate.  Le  chlorhydrate  de  codéine  cristallise  en  aiguilles 
qui,  vues  an  microscope,  ont  l'apparence  de  prismes  à  quatre  pans  ter- 
minés par  des  sommets  dièdres  ;  ce  sel  exige  20  parties  d'eau  pour  se 
dîssoadre. 

Les  sels  de  codéine,  bien  que  plus  actifs  que  la  codéine  libre,  ont  été, 
jusqu'à  présent,  peu  usités.  La  codéine  est  administrée  ordinairement  en 
pilules  ou  en  potions.  Le  sirop  de  codéine  est  la  seule  préparation  offici- 
nale de  cette  base  ;  il  en  contient  0*^01  par  5  grammes,  c'estrà-dire  par 
cuillerée  à  café  (Codex). 

TfliiRAPEirnQUE.  —  Les  divers  observateurs  qui  ont  étudié  les  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  codéine,  ont  émis  sur  le  mode 
d'tction  de  cette  substance  des  opinions  quelque  peu  divergentes  que 
[,  nous  allons  essayer  de  résumer. 

Knnkel,  chargé  par  Robi(iuet  d'étudier  Taction  de  la  codéine  sur  Téco- 
fumie  animale,  a  publié  les  résultats  de  huit  expériences  entreprises  par 
loi,<eptsur  des  lapins  (sujets  d'expérimentation  évidemment  mal  choi- 
âjg,  puisque  ces  animaux  ne  sont  que  fort  peu  sensibles,  en  général,  à 
|.  l'action  des  narcotiques),  et  une  sur  un  chien.  II  est  arrivé  aux  conclu- 
^«ons  suivantes  :  «V  l'action  de  la  codéine  diffère  de  celle  de  la  morphine 
^.ftde  celle  de  l'opium,  en  ce  qu'elle  ne  paralyse  pas  les  membres  posté- 
^^ieurs;  2*  la  codéine  parait  jouir  d'une  vertu  excitante  très-prolongêe; 
,dlle  produit  des  convulsions  dans  les  membres  et  dans  les  muscles  du 
f^u  ;  enfin,  dans  les  cas  où  elle  peut  occasionner  la  mort,  elle  semble 
^porter  son  action  sur  le  cervelet  et  la  moelle  allongée,  car,  sur  deux  su- 
ijets,  elle  a  produit  la  rétroprogression,  cl,  après  la  mort,  ces  parties  se 
^^ironvaient  gorgées  de  sang.  »  On  verra  plus  loin  le  degré  de  valeur  qu'il 
«.but  attribuer  à  ces  conclusions. 

il.  Quelque  temps  après,  Gregory,  l'auteur  du  procédé  d*cxtraction  de  la 
[^^éine  que  l'on  suit  encore  aujourd'hui,  prit  lui-même  et  fit  prendre  à 
I  jes  élèves  des  doses  assez  élevées  de  cet  alcaloïde  à  l'état  de  nitrate  (15, 
I^JIH  et  même  jusqu'à  50  centigrammes).  Les  phénomènes  suivants  furent 
^^jBOQstatés  :  Accélération  du  pouls,  chaleur  dans  la  tête  et  à  la  face  ;  exci- 
ition  agréable  de  l'esprit,  rappelant  celle  que  produisent  les  liqueurs  al- 
l^soliques,  et,  outre  cela,  une  démangeaison  commençant  à  la  tête  et 
finissant  par  envahir  toute  la  surface  du  corps.  Enfin,  après  cette  excita- 
liou,  une  dépression  considérable  accompagnée  de  nausées  et  quelquefois 
de  vomissements.  Fait  remarquable,  aucune  des  personnes  soumises  à  l'ac- 
iion  de  la  codéine,  administrée  aux  doses  sus-indiquées,  n'a  éprouvé  de 
.ftoidance  au  sommeil,  si  ce  n'est  après  la  production  des  divers  phéno- 
nèiiesqui  viennent  d'être  mentionnés. 

.  Barbier  (d'Amiens)  a  administré  la  codéine  à  la  dose  de  0^%05  seu- 
4cneDt  et  en  deux  fois,  à  une  ou  deux  heures  d'intervalle,  à  de  nom- 
hteai  malades  atteints  de  gastralgie.  A  cette  dose,  il  n'a  observé,  dans 
tous  les  cas,  que  les  effets  suivants  :  Cessation  des  douleurs,  ainsi  que 
des  autres  accidents;  sommeil  sans  pesanteur  de  tête,  ni  engourdis- 
Mmeot,  ni  gonflement  des  yeux,  ni  étonnement.  Au  réveil,  les  malados 
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offrent,  dit-il,  une  figure  gaie,  animée,  une  disposition  à  rire  telle  q«i'oi 
serait  porté  à  admettre  dans  la  codéine  une  propriété  exhilarante.  ft 
reste,  pas  de  modifications  sensibles  dans  les  fonctions  de  circulalîoii  ë 
de  respiration,  non  plus  que  dans  les  fonctions  digestives,  si  ce  n'est  m 
peu  d*anorexie;  enfin,  pas  de  constipation.  Les  effets  de  la  morphine aatti 
notablement  différents.  En  effet,  réveillés  au  milieu  de  leur  sommeil^  kl 
malades  qui  ont  pris  de  la  codéine  ont  Tencéphale  parfaitement  libre;  3i 
sont  gais  et  causeurs,  ont  une  figure  ouverte  et  rosée.  Au  contraire,  eem 
qui  sont  sous  l'influence  de  la  morphine  ont  la  tête  lourde,  los  paupièrii 
pesantes,  une  pâleur  marquée,  et  se  plaignent  d*engourdisscmettl,  d^ 
cablement  et  de  vertiges.  Ces  deux  bases,  expérimentées  comparatif 
sur  la  peau  dénudée  au  moyen  de  vésicatoires,  ont  donné  au  même 
vateur  des  résultats  également  très-différents.  La  codéine,  appliquée  i^li 
dose  de  10  centigrammes,  sur  une  plaie  de  vésicatoire  récente,  a  caMi 
des  cuissons  vives,  une  ardeur  pénible,  mais  aucun  autre  effet  n'a-n 
être  remarqué,  et  les  douleurs  névralgiques  contre  lesquelles  on  ayait  api 
pliqué  ce  vésicatoire  n'ont  été  nullement  modifiées.  Répétée,  avec  20  oa» 
tigrammes  de  codéine,  sur  un  autre  individu,  cette  expérience  a  fooni 
des  résultats  parfaitement  identiques.  La  morphine  et  ses  sels,  expMi 
mentes  comparativement,  et  à  la  dose  de  10  centigrammes  seulemei^l 
ont,  au  contraire,  donné  naissance  à  des  phénomènes  non  douteux  d'ÎM 
toxication.  Barbier  a  cru  pouvoir  conclure  de  ses  diverses  expériences qri 
la  codéine  exerce  seulement  son  action  sur  le  système  nerveux  du  gnal 
sympathique  ;  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  opinion  n'est  fm 
entièrement  fondée.  >li 

Magendie,  Martin  Solon  et  plusieurs  autres,  ont  également  obtenu  de  Ywk 
ministration  de  la  codéine  à  faible  dose  des  effets  simplement  calmants  étui 
porifiques.  Ainsi,  une  solution  de  5  centigrammes  de  codéine  injectée,  pfl 
Magendie,  dans  la  veine  jugulaire  d'un  chien  de  taille  moyenne,  a  donnéliei 
presque  instantanément  à  un  sommeil  profond,  qu'on  put  interrompt 
par  un  bruit  intense  produit  près  de  l'animal  endormi,  mais  qui  redevM 
bientôt  profond  et  tranquille,  et  se  prolongea  pendant  plusieurs  beurei| 
sans  autre  phénomène  appréciable.  D'un  autre  côté,  le  même  physiob* 
giste,  en  administrant  la  codéine  à  un  certain  nombre  de  malades  de  ssl 
service,  à  l'IIÔtel-Dieu,  a  pu  se  convaincre  que  5  centigrammes  de  ce  mé* 
dicament,  donnes  en  une  ou  deux  fois,  exception  faite  toutefois  des  iadi* 
vidus  habitués  à  l'usage  des  préparations  d'opium,  suffisent  pour  pffi 
tluire  un  sommeil  calme  et  paisible,  non  suivi  le  lendemain  de  somnoleM 
diurne  et  de  pesanteur  de  tête,  ainsi  que  cela  arrive  si  souvent  apii 
l'administration  de  la  morphine.  Martin  Solon  dit  aussi  avoir*  obteri 
chez  des  phthisiques,  et  avec  C,012  seulement  de  codéine,  un 
meil  facile,  avec  diminution  de  la  toux  et  de  l'expectoration,  et  ja 
tle  congestion  cérébrale.  Krcbel,  en  outre,  chez  des  malades  atteints  4 
névralgies  abdominales  ou  d'insomnie  nerveuse,  et  Duniont,  dans  un  ea 
de  persistance  de  la  toux  après  une  bronchite,  ont  obtenu  des  effets  iden 
tiques,  et  ces  effets  ont  été  constatés  également  par  Edm.  Robiquetsu 
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lOtHmème,  et  par  Bcrthé  et  Cl.  Bernard  dans  leurs  expériences  sur  les 
innaux.  De  sorte  que,  pour  tous  les  expérimentateurs,  et  c  est  là  le  seul 
^nt  sur  lequel,  en  réalité,  ils  soient  parraitement  d'accord,  la  codéine 
itaiimstrée  à  doses  faibles,  c'est-à-dire  de  1  à  5  centigrammes,  procure 
m  sommeil  calme  et  paisible,  sans  vertiges,  sans  agitation,  sans  aucun 
les  inccoYénients  reprochés  à  la  morphine  ainsi  qu'aux  sels  de  cette 
lise.  Mais  si  les  efTets  produits  par  la  codéine  administrée  à  faible  dose 
Mt  aujourd'hui  parfaitement  connus,  il  s'en  faut  que  les  convictions 
«ni  aussi  bien  assises  à  Tégard  de  l'action  de  cet  alcaloïde  expérimenté 
[iioses  élevées,  c'est-à-dire  à  doses  toxiques.  Les  expériences  de  Kunkel 
^#ée  Gregory  étaient  évidemment  insuffisantes  pour  éclaircir  ce  point 
[lipMant.  Il  était  utile  de  reprendre,  pour  les  compléter,  les  expériences' 
le'Sregory,  et  il  était  aussi  très-intéressant  et  absolument  nécessaire  de 
vÊàn  celles  de  Kunkel,  en  prenant  pour  sujets  d'observations  non  des 
kpni,  animaux  réfractaires  à  Faction  des  narcotiques,  mais  des  chiens 
fSf  tu  contraire,  sont  très-sensibles  à  celte  action.  II  y  avait,  en  outre, 
é^lélermincr  le  degré  d'activité  comparé  de  l'alcaloïde  libre  et  de  ses  com- 
iinnons  salines.  Ce  travail  fut  entrepris  par  Berthé  en  1856.  Par  de 
■nriveuses  expériences  faites  sur  des  ciiiens,  avec  la  codéine  et  plusieurs 
ad»  de  codéine,  cet  observateur  parvint  à  établir  :  1®  qu*il  ne  faut  pas 
MÎDs  de  deux  grammes  de  codéine  pour  tuer  un  chien  de  moyenne  taille; 
l^fn'à  cette  dose  de  2  grammes,  et  même  à  la  dose  de  75  centigrammes, 
K'oodéîne,  contrairement  à  Topinion  émise  par  Kunkel,  paralyse  plus 
ÉÊWurins  complètement  le  train  postérieur  des  animaux  auxquels  on  Ta 
■iministrée ;  Z"*  que  les  sels  de  codéine  sont,  comme  on  devait  le  suppo- 
Nr,  plus  actifs  que  la  codéine  elle-même;  4**  que  l'usage  de  la  codéine 
dmiée  chaque  jour  à  la  dose  de  50  centigrammes,  pendant  une  douzaine 
Ik^ufs,  à  un  chien  de  moyenne  taille,  permet  ensuite  de  faire  prendre 
unième  animal  des  doses  considérables  (1  gramme,  par  exeiïlple) 
lldée  arsénieux,  sans  qu'il  en  éprouve  le  moindre  inconvénient; 
Ikniier  fait  qui  tendrait  à  démoi^trcr  que,  conformément  à  Topinion  de 
tvbîer,  la  codéine  exerce  bien  réellement  une  action  spéciale  sur  le  sys- 
Hne  nerveux  du  grand  sympathique,  tout  en  agissant,  quoique  d'une 
■Hiière moins  marquée,  sur  les  autres  parties  de  l'appareil  d'innervation. 
Enfin  dans  ces  derniers  temps,  en  1864,  Claude  Bernard,  en  étudiant 
ittflioyens  physiologiques  les  plus  propres  à  faciliter  l'exécution  des 
opériences  sur  les  animaux,  a  été  conduit  à  examiner  comparativement 
hs  propriétés  soporiliques  et  toxiques  de  la  codéine,  ainsi  que  des  cinq 
«Ires  principes  les  plus  actifs  de  l'opium,  savoir  :  la  morphine,  la  nar- 
tikie,  la  narcotine,  la  papavérine  et  la  thébaine.  Le  travail  du  savant  phy- 
iiilogiste  peut  se  résumer  ainsi  :  «Des  six  alcaloïdes  de  l'opium,  trois 
miraient  possèdent  la  faculté  de  faire  dormir;  ce  sont  la  morphine,  la 
HPccÎDeet  la  codéine.  Les  trois  autres,  la  narcotine,  la  papavérine  et  la 
Ajbaïne,  sont  dépourvues  de  vertus  soporifiques,  de  telle  sorte  qu*à 
ce  point  de  vue,  ce  sont,  non-seulement  des  substances  étrangères  dans 
i'«pittm,  mais  encore  des  matières  dont  l'activité  propre  peut  contrarier 
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OU  modiGer  l'effet  dormitif  des  premières.  Les  trois  substances  sopoij 
fiques  de  l'opium,  les  seules  dont  il  convient  de  parler  ici,  ne  ^nt  pi 
identiques  dans  leurs  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques;  el|f 
ont  toutes  trois  des  vertus  spécifiques,  et  chacune  d'elle  fait  dormir  i.i 
manière  en  procurant  un  sommeil  caractéristique.  L'injection,  dans  \ 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  d*un  centimètre  cube  d'une  dissolution  è 
chlorhydrate  de  morphine  à  5  pour  100  (contenant  par  conséquent  5  cip 
tigrammes  de  sel),  suifit  très-bien  pour  endormir  profondément  on  jeun 
chien  de  moyenne  taille.  Si  l'animal  est  adulte  ou  plus  gros,  an  pip 
doubler,  tripler,  et  même  décupler  la  dose,  et  produire  ainsi  un  som9K|| 
de  plus  en  plus  profond,  sans  autres  inconvénients  que  quelques  accidfl^l 
'insignifiants  pour  la  vie  de  Panimal.  Lorsqu'ils  sont  ainsi  profondénfij 
stupéfiés  par  la  morphine,  les  chiens  sont  comme  des  machines  ^▼a||j 
devenues  inertes  ;  placés  sur  le  dos  dans  un  appareil  contentif  en  gfff^ 
tière,  ils  y  restent  pendant  des  heures  entières  profondément  ondormii^ 
sans  faire  aucun  mouvement.  Les  nerfs  et  la  sensibilité  deviennent  d^^i 
très-paresseux,  et  la  sensibilité  se  trouve  considérablement  émoim(' 
mais  cependant  non  anéantie.  En  effet,  vient-on  à  pincer  avec  forcaj 
extrémités  de  Tanimal,  celui-ci  ne  manifeste  aucune  sensation  d< 
reOse,  de  sorte  qu'on  le  croirait  insensible;  mais  si  l'épreuve  est  réil 
deux  ou  trois  fois,  l'animal  éprouve  de  la  douleur  et  s'agite.  Dans, 
conditions,  et  surtout  quand  le  sommeil  tend  à  diminuer,  les  animaifij 
montrent  surtout  sensibles  aux  bruits  soudains;  toutefois,  si  l'onrei 
duit  souvent  ces  bruits,  ils  finissent  par  s'y  habituer  et  ne  plus  a) 
émouvoir,  à  l'enconlre  de  ce  qui  arrive  pour  le  pincement.  La  dm 
l'intensité  du  sommeil  sont  naturellement  en  rapport  avec  la  dose.^ 
morphine  absorbée.  Le  réveil  est  caractéristique.  Les  chiens,  en  se 
veillant,  ont  constamment  le  même  aspect;  ils  ont  l'air  effaré<,  les,] 
hagards,  le  train  postérieur  surbaissé  et  à  demi  paralysé,  ir  qui 
donne  une  démarche  tout  à  fait  semblable  à  celle  d'une  hyène.  Quandj 
les  appelle,  ils  se  sauvent  comme  effrayés;  ils  ne  reconnaissent  pas 
itiaître ,  et  cherchent  à  se  cacher  dans  les  endroits  obscurs.  Ces  troi 
intellectuels  ne  durent  quelquefois  pas  moins  de  douze  heures. 

Comparé  au  sommeil  de  la  morphine,  le  sommeil  de  la  codéine 
sente  de  notables  différences.  5  centigrammes  de  chlorhydrate  de  coi 
injectés  sous  la  peau,  peuvent  également  suffire  pour  endormir  un  j« 
chien  de  taille  moyenne.  Si  les  chiens  sont  adultes  ou  grands,  il  faut, 
même  que  pour  la  morphine,  augmenter  la  dose  pour  obtenir  les  m< 
effets;  mais  quelle  que  soit  celte  dose,  on  ne  parvient  jamais  à  endormir 
chiens  aussi  profondément  avec  la  codéine  qu'avec  la  morphine.  L'anii 
peut  toujours  être  réveillé  facilement,  soit  par  le  pincenicnt  des  exl 
mités,  soit  par  un  bruit  qui  se  fait  autour  de  lui.  Quand  on  le  jnet  sur-l 
dos  dans  la  gouttière  à  expérience,  il  y  reste  tranquille,  mais  il  a  plup 
l'air  calmé  que  vraiment  endormi.  Il  est  très-excitable;  au  moindre  bi^ 
il  tressaille  des  quatre  membres,  et  si  Ton  frapjie  fortement  et  subitemari 
sur  la  table  où  il  se  trouve  couché,  il  ressaule  et  s'enfuit.  La  codéifl 
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emousse  beaucoup  moins  la  sensibilité  que  la  morphine,  et  elle  ne  rend 
pas  les  nerfs  paresseux  comme  cette  dernière.  D*où  il  résulte  que,  pour 
tes  expériences  de  physiologie,  la  morphine  est  de  beaucoup  préférable  à 
la  codéine.  Le  réveil  est  ici  surtout  très-caractéristique  :  les  animaux 
codéines  se  réveillent  sans  effarement,  sans  paralysie  du  train  postérieur^ 
et  avec  leur  humeur  naturelle  ;  ils  ne  présentent  pas  ces  troubles  intellec- 
tnels  qui  succèdent  à  Taction  de  la  morphine. 

Le  sommeil  produit  par  la  narcéinc  participe  à  la  fois  de  la  nature  du 
lommeil  de  la  morphine  et  de  la  codéine,  en  même  temps  qu'il  en  diflere. 
•Unarcéine  est  Talcaloïde  le  plus  somnifère  de  Topium  :  à  doses  égales^ 
tiec  la  narcéine,  les  animaux  sont  beaucoup  plus  profondément  endormis 
-(pWcIa  codéinç,  mais  ils  ne  sont  pas  abrutis  cependant  par  un  sommeil 
ée  plomb  comme  avec  la  morphine.  Leurs  neris  de  sensibilité,  quoique 
iUMNissés,  ne  sont  pas  frappés  d*une  paresse  très-appréciable,  et  les  ani- 
mn  manifestent  assez  vite  les  sensations  douloureuses  à  la  suite  du  pin- 
eOMBt  des  extrémités.  Ce  qui  caractérise  plus  particulièrement  le  som- 
inaîl  narcéinique,  c*est  le  calme  profond  et  Tabsencc  de  Texcitabilité  au 
''irait  que  l'on  remarque  avec  la  morphine  et  qui  se  produit  au  summum 
d'intensité  avec  la  codéine.  Au  réveil,  les  animaux  endormis  par  la  narcéine 
^nmcnnent  très-vite  à  leur  état  normal.  Ils  ne  présentent  qu*è  un  degré 
^leancoup  moindre  la  faiblesse  du  train  postérieur  et  Teffarement,  et  en 
sla  le  réveil  de  la  narcéine  se  rapproche  de  celui  de  la  codéine. 
Ces  divers  résultats  ont  été  constates  par  Cl.  Bernard  non-seulement  sur 
^ëes  chiens,  mais  encore  sur  des  chats,  des  lapins,  des  cochons  d'Inde,  des 
its,  des  pigeons,  des  moineaux  et  des  grenouilles.  Chez  tous,  les  effets 
les  trois  substances  lui  ont  offert  les  mêmes  caractères,  eu  égard  à  la 
susceptibilité  spéciale  des  animaux.  Les  rats  blancs  albinos,  qui  sont  très- 
ibeiles  à  narcotiser,  sont,  dit  Cl.  Bernard,  très-propres  à  manifester  les 
tifférences  qui  viennent  d'être  signalées  entre  les  sommeils  de  la  morphine, 
la  codéine  et  de  la  narcéine.  En  mettant  dans  une  même  cage  trois  rats 
IC8  endormis  par  ces  trois  substances,  quand  on  fait  vibrer,  même  très- 
^rcment,  les  barreaux  de  la  cage,  le  rat  codéine  saute  en  Tair,  et  les 
deux  autres  restent  tranquilles  ;  si  Ton  fait  vibrer  les  barreaux  plus  fort, 
rat  codéine  et  le  rat  morphine  tressaillent,  mais  le  premier  beaucoup 
>pio8  que  le  second,  tandis  que  le  rat  narcéine  ne  bouge  pas  et  reste  en- 
dormi. Au  réveil,  le  rat  à  la  codéine  reprend  ses  allures  le  premier,  ensuite 
edui  à  la  narcéine,  et  enfin  le  rat  à  la  morphine  reste  pendant  longtemps 
'^ruti. 

Outre  les  faits  intéressants  qui  viennent  d'être  rapportés,  Cl.  Bernard 
I  constaté,  par  de  nombreuses  expériences,  qu'il  n'existe  aucune  relation 
entre  les  propriétés  toxi(|ues  des  six  alcaloïdes  de  l'opium  et  leur  action 
feporitique.  Ainsi,  par  exemple,  d'après  ce  physiologiste,  la  thébaïne,  qui 
n'est  nullement  soporilique,  serait  le  plus  toxique  de  tous,  et  la  différence 
<}ai  existe,  sous  ce  rapport,  entre  cet  alcaloï  le  et  la  morphine  est  telle^ 
qoe,  tandis  que  l'on  peut  injecter  jusqu'à  deux  grammes  de  chlorhydrate 
de  morphine  dans  les  veines  d'un  chien  sans  amener  la  mort,  un  déci- 
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gramme  de  chlorhydrate  de  thébaïne  dissous  dans  2  centimètres 
d'eau  distillée  et  injecté  dans  les  veines  d'un  chien  du  poids  de  7  à  ] 
grammes,  le  tue  dans  Tespace  de  5  minutes. 

Après  la  thébaïne  arrive,  pour  la  toxicité,  la  codéine.  L'opinioi 
Iraire,  dit  Cl.  Bernard,  existe  parmi  les  médecins  qui,  d'ordinaire, 
crivent,  chez  l'homme,  la  codéine  à  plus  haute  dose  que  la  morj 
L'erreur  est  venue  assurément  de  ce  que  la  morphine  produit  tres-v 
bien  longtemps  avant  qu'on  ait  obtenu  une  dose  toxique,  des  ace 
tels  que  céphalalgie  et  vomissements,  etc.,  tandis  que  la  codéine,  qui  < 
peu,  ne  produit  point,  quoique  beaucoup  plus  toxique,  ces  divers 
dents,  au  même  degré  que  la  morphine. 

Enfin,  les  alcaloïdes  de  l'opium  sont  à  la  fois  toxiques  et  convuki 
c'est-à-dire  qu'ils  amènent  la  mort  avec  des  convulsions  tétanique 
ou  moins  violentes.  Ces  convulsions  sont  suivies ,  pour  plusieurs  c 
eux,  et  particulièrement  pour  la  thébaïne,  de  Tarrét  du  cœur  et 
rigidité  cadavérique,  comme  cela  se  voit  pour  les  poisons  musculair 
narcéine  fait  seule  exception  :  elle  n*est  point  excitante  ni  convubi' 
portée  à  dose  toxique,  les  animaux  meurent  dans  le  relâchement. 

U  y  a  donc,  en  définitive,  à  considérer  dans  les  alcaloïdes  de  V 
une  action  soporifique,  une  action  excitante  ou  convulsivante  et  u 
tion  toxique. 

Dans  l'ordre  soporifique,  la  narcéine  est  au  premier  rang,  au  seo 
morphine  et  au  troisième  la  codéine.  Les  trois  autres  principes  soi 
pourvus  de  propriétés  hypnotiques. 

Dans  Tordre  convulsivant  se  trouvent  :  1^  la  thébaïne,  2^  la  papai 
S""  la  narcotine,  4^  la  codéine,  5^  la  morphine,  6®  la  narcéine. 

Dans  l'ordre  toxique,  la  thébaïne  est  aussi  la  première  ;  viennent  € 
la  codéine,  la  papavérine,  la  narcéine,  la  morphine  et  enfin  la  nan 
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Louis  Hébert 

CŒCUilI.  Voy.  Intestins. 

CŒf^lAQUE  (Artore).  —  .\natomie.  —  L'arlère  cœliaque, 
cœliaque^  trépied  cœliaque^  artère  optstho-gastrique  (Chaussier), 
ileuxicme  branche  de  Taorlc  abdorninalo  ;  elle  s'en  sépare  à  angle 
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entre  i^  piliers  du  diaphragme,  vis-à-vis  Tunion  de  la  dernière  vertèbre 
du  do^  ^^ec  la  première  lombaire,  immédiatement  au-dessous  des  dia- 
pbrag  ma  tiques  inférieures.  Longue  de  0'°,OiO  à  0°*,015,  elle  surpasse  en 
Tolum^  toutes  les  artères  qui  émanent  de  la  même  origine,  et  traverse 
d'arrière  en  avant,  presque  horizontalement,  un  espace  étroit  dans  lequel 
elle  est  en  rapport  :  en  haut  et  à  droite,  avecle  lobule  de  Spigel  ;  à  gauche, 
avec  1^  cardia  ;  en  bas,  avec  le  bord  supérieur  du  pancréas,  sur  lequel  elle 
s'appuie.  Les  rameaux  nerveux  du  plexus  solaire  et  ses  ganglions  lui  for- 
inent  une  gaine  épaisse  qui  la  masque  complètement  au  milieu  des  nom- 
breux ganglions  lymphatiques  qu'on  observe  dans  cette  région.  On  peut 
ce|)ondant  la  mettre  à  nu  avec  assez  de  facilité,  lorsque,  sur  un  sujet  dont 
Tabdomen  a  été  ouvert  par  une  incision  circulaire  ou  cruciale,  on  a  élevé 
le  foie,  abaissé  l'estomac  et  incisé  l'épiploon  gastro-hépatique.  C'est  der- 
rière ce  voile  membraneux  que  le  tronc  cœliaque  se  divise  presque  immé- 
iliatcroent  en  trois  branches,  toutes  les  trois  également  importantes  : 
Tartêre  coronaire  stomachique.  Tarière  hépatique  et  l'artère  splénique. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  en  a  vu  partir  une  diaphragmatique. 
A .    Artère  coronaire  stomaclilqiie*  —  L'artère  coronaire  sto- 
machique,  gastrique  supérieure,  stomo  gastrique   (Chaussier),   est   la 
moins  volumineuse  des  branches  qui  naissent  du  tronc  cœliaque.  Elle  se 
dirige  d'abord  en  haut  et  à  gauche^  vers  l'orifice  œsophagien  de  l'esto- 
mac, puis  elle  s'infléchit  sur  la  petite  courbure,  pour  se  porter  vers  le 
pylore,  au  niveau  duquel  elle  s'anastomose  directement  avec  l'artère  py- 
torique,  branche  de  l'hépatique.  Elle  décrit  ainsi  une  courbure  exacte- 
ment parallèle  au  bord  supérieur  de  l'estomac,  qui  se  rapproche  d'elle 
dans  l'état  de  plénitude,  et  s'en  éloigne  dans  l'état  de  vacuité,  glissant 
entre  les  deux  lames  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  «i  l'angle  de  sépara- 
tion desquelles  chemine  l'artère.  On  a  vu  quelquefois  l'artère  coronaire 
stomachique  suivre  une  direction  inverse,  se  portant  de  droite  à  gauche, 
du  pylore  au  cardia  ;  elle  naissait  alors  de  l'hépatique,  et  semblait  n'être 
lutre  chose  qu'un  développement  anormal  de  Tartère  pylorique.  Souvent 
anssi,  l'artère  hépatique  provient  de  la  coronaire  stomachique,  qui  se 
prolonge  vers  le  foie.  Ces  anomalies  font  prévoir  entre  les  ileux  artères 
vue  solidarité  qu'indiquait  déjà  suffisamment  leur  anastomose  par  l'in- 
termédiaire  de  la  pylorique. 

J        Aucun  rameau  artériel  ne  part  de  la  concavité  de  la  coronaire  stoma- 
chiifue.  Par  sa  convexité,  elle  donne  : 
f        V  Des  rameaux  œsophagiens  ou  ascendants.  —  Ces  rameaux  partent 
i     (lu  point  où  l'artère  s'infléchit  pour  gagner  la  petite  courbure  de  Teslo- 
n     ^^K  remontent  vers  l'œsophage,  se  distribuent  à  ses  parois  et  viennent 
"«'anastomoser  au-dessus  de  l'anneau  du  diaphragme  avec  les  branches 
^^^opliagiennes  de  l'aorte  thoracique,  dont  la  circulation  est  ainsi  reliée, 
P^r  voie  collatérale,  à  celle  de  l'aorte  abdominale. 

2**  Des  rameaux  cardiaques  ou  transverses,  —  Situés  au-dessous  des 
précédente,  ils  se  dirigent  de  droite  à  gauche,  les  uns  en  avant,  les  autres 
*"  arrière  du  cardia,  qu'ils  embrassent  dans  un  anneau  vasculaire  à 
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mailles  serrées,  et  s'étendent  transversalement  sur  la  grosse  tubénnU 
«Je  l'estomac.  Là,  ils  se  distribuent  aux  parois  de  l'orf^aoe  et  s'suuUm» 
^nt  avec  les  vaisseaux  courts  rournls  par  l'artère  splénique. 

3"  Des  rameaux  gastriques.  —  Ces  rameaux,  les  uns  antérieurs,  les  M 
très  postérieurs,  se  portent  sur  les  deux  faces  de  l'estomac,  suivuit  une  A 
rection  à  peu  près  perpendiculaire  à  celle  de  son  axe,  et  se  terminent  coHl 
k-s  précédents,  en  s'anastomosant  entre  eux,  et  surtout  arec  les  rameta 
gastriques  ascendants  fournis  par  les  deux  artères  gastro-épiploîques. 

i'  Vartère  coronaire  fournit  quelquefois  la  diaphragmatique  àft 
ricure  du  câté  gauche. 

B.  Ari«r«t  bépatiqne.  —  L'artère  hé{)atique  se  sépare  da  troH 
v,u;liaque  en  se  portant  de  gauche  à  droite,  vers  le  hile  du  foie,  dans  It- 
«fuel  elle  se  divise.  Elle  contourne  d'abord  le  lobule  de  Spigel,  en  pissai 
au  (levant  de  la  veine  cave  inférieure  et  au-dessus  de  la  petite  courbm 
de  l'eslomac.  Arrivée  au  niveau  liu  pylore,  elle  marche  directement  4 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  sur  lé  côté  gauche  des  canaux  bîlith 
Tes,  en  avant  du  tronc  de  la  veine  porte,  avec  lesquels  elle  concouil  t 
Ibrmer  le  pédicule  du  foie  (fig.  15).  Comme  cun,  elle  est  située  eain 


Fie.  U.  —  Tronc  cnliaciue  il  cei  branches  (l'eiLamic  cM  *u  en  place,  le  tne  t 
de  manière  i  montrer  ta  tice  inn^ricure).  —  1.  Trunc  cœliiquc.  —i,  Caninaire  ttomkclul 
~  3,  Uj|iati<|ac.  —  i.  4,  Spifnîque.  —  5,  Pylorique.  —  6,  6.  (iantro-fpiploique  droite 
"    '"  ^   r.    .       ,  ■  .,  lu'be.  —  9.  9.  Vaiiteiui  courts.  (RuanNiml  Rmieui 


~  3,  n#patu|ac.  —  i.  4,  Splénique.  —  S,  Pylorique.  —  6,  6. 
T,  r.yslHjue.  —  8,  G»lru-j|)iploIque  );aucbe.  —  9, 9,  Viisteâux  ce 
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les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  et  cite  fait  partie  de  II 
(larui  antérieure  de  l'hiatus  de  Winslow. 
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l^nos  le  sillon  transverse  du  foie,  Tarière  hépatique  se  divise  en  deux 
iraocb^t  qui  se  dirijjent  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  chacune  vers 
l'une  des  extrémités  du  sillon,  et  pénètrent  en  même  temps  que  la  veine 
^Qiie  et  les  conduits  biliaires  dans  les  canaux  que  forme  la  capsule  de 
Çl^n  dans  le  tissu  du  foie. 

Telle  est  la  disposition  habituelle  de  l'artère  hépatique,  mais  il  n'est 
|is rare  de  rencontrer  des  anomalies.  J'ai  déjà  dit  qu'elle  pouvait  prove- 
mrdela  coronaire  stomachique.  On  Pa  vue  naître  aussi  de  la  mésenté- 
riqoe  supérieure,  quelquefois  même  de  la  mésentérique  et  de  la  coronaire, 
le  ces  deux  artères  et  du  tronc  cœliaque.  II  existait  dans  ces  cas  plu- 
sjeors  artères  hépatiques. 

Trois  artères  partent  de  l'hépatique.  Ce  sont  :  la  pylorique,  la  gastro- 
^plmque  droite,  la  cystique. 

1*  Artère  pylorique.  —  Née  au  voisinage  du  pylore,  Tartère  pylorique 
seoglge  dans  les  lames  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  et  se  dirige  de 
droite  à  gauche,  le  long  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  pour  aller  rc- 
joindre  l'artère  cx)ronaire  stomachique,  avec  laquelle  elle  s'anastomose, 
comme  je  l'ai  déjà  indiqué  (voy.  Coron,  stomagh.).  De  son  bord  stoma- 
,  chai  se  détachent  des  rameaux  qui  se  distribuent  en  avant  et  en  arrière  de 
h  région  pylorique  de  l'estomac  et  de  la  première  portion  du  duodénum. 
Ces  rameaux  descendants  s'anastomosent  à  leur  tour  avec  de  petites  arté- 
rioles,  ou  rameaux  pyloriques  ascendants  fournis  par  la  gastro-épiploîquc 
droite. 

f  Artère  gastro-épiploïque  DuorrE.  —  Cette  artère  nait  immédiatement 
iprès  la  pylorique,  par  un  tronc  relativement  volumineux.  Elle  décrit, 
parallèlement  à  la  moitié  droite  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  un 
arc  de  cercle  qui  se  dirige  de  droite  à  gauche,  et  vient  s'unir  par  anasto- 
mose avec  la  gastro-épiploïque  gauche,  branche  de  la  splénique.  A  son 
origiiie,  elle  s'enfonce  verticalement  en  arrière  de  la  première  portion  du 
dvodienum,  en  avant  de  la  tète  du  pancréas,  puis  elle  s'infléchit  de  droite 
tudie,  outre  les  deux  feuillets  qui  constituent  la  lame  antérieure  du 
épiploon,  affectant  avec  le  bord  inférieur  de  l'estomac,  suivant  qu'il 
ou  plein,  des  rapports  plus  ou  moins  intimes.  M.  Cruveilhier  a  vu 
iploique  naître  directement  du  tronc  cœliaque,  dans  un  cas 
oà  Tliépatiqae  venait  de  la  mésentérique  supérieure.  Cette  artère 
(ouilDt  : 

a.  Des  rameaux  pyloriques^  petites  branches  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion. —  Elles  remontent  vers  le  pylore,  et  s'anastomosent  en  avant  et  en 
arrière  avec  des  rameaux  analogues  de  la  pylorique. 
j     6.  Varière  pancréatico-duodénale,  —  Elle  se  dirige  de  haut  en  bas, 
vers  la  troisième  portion  du  duodénum,  en  contournant  la  tête  du  pan- 
<^reas,  et  vient  s'anastomoser  avec  la  pancréalico-duodénale  de  la  mésen- 
tàique  supérieure,  reliant  ainsi  cette  dernière  artère  à  l'artère  hépatique, 
i  union  de  ces  deux  branches,  acquérant  un  certain  développement,  rc- 
f^sente  Tanomalie  dans  laquelle  l'hépatique  est  fournie  par  la  mésenté- 
n?ue  supérieure,  et  réciproquement.  Elle  donne,  à  droite,  des  vaisseaux 


,#  • 


2M\  CŒi.lAQliE  (AnTÈuE).  —  aiitèue  sflémiqus. 

l>our  la  seconde  portion  du  duodénum;  ù  gauche,  des  rameaux  pourb 
tèle  du  pancréas. 

i\  Des  rameaux  gastriques  ou  ascendants.  —  Les  uns  sont  ani 
les  autres  postérieurs  ;  ils  se  portent  tous  de  bas  en  haut  sur  les  deui 
rois  de  Teslomac,  dans  lesquelles  ils  s'épuisent.  Ils  s'anastomosent  * 
tement  avec  les  rameaux  semblables  qui  descendent  de  la  coronaire 
inachique  (voir  cette  artère). 

d.  Des  rameaux  épiploiqnes  on  descendants.  —  Ce  sont  de  petXa 
lères  très-longues,  très-gréles,  toutes  parallèles  les  unes  aux  autres, 
cées  entre  les  deux  feuillets  de  la  lame  antérieure  du  grand  épiploou,! 
se  dirigent  en  droite  ligne,  et  de  haut  en  bas,  jusqu'au  bord  infériav] 
cet  épiploon.  Là,  elles  se  recourbent  dans  la  lame  postérieure,  et, 
un  trajet  rétrograde,  remontent  jusqu'au  côlon  transverse,  dans 
elles  se  distribuent,  en  s'anastomosant  avec  les  coliques  supérieures 
et  gauche  venues  des  mésentériques. 

y  Artère  ctstique.  —  Elle  naît  de  la  portion  verticale  de  l'héi 
quelquefois  de  sa  branche  droite.  Son  volume  est  peu  considérable.! 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  vers  laquelle  elle  se  dirige,  elle  se  diTiili 
deux  branches.  L'une,  supérieure,  chemine  entre  la  vésicule  et  le 
et  cède  des  rameaux  à  l'un  et  à  l'autre  ;  Fautre,  inférieure,  soi 
néale,  se  distribue  uniquement  à  la  vésicule  et  s'anastomose  avec  h 
cédente. 

C.  Artère  npi^^iilqae.  —  L'artère  splénique  est  remarquable 
>on  volume,  supérieur  à  celui  des  deux  artères  précédentes,  et  par  ses 
brcnses  inflexions,  qui  semblent  avoir  pour  but  de  modérer  le  ckeçj 
résulte  de  Timpulsion  sanguine,  et  auxquelles  Morgagni  avait  attriboi 
certaine  influence  dans  le  développement  des  anévrysmes  du  troue 
liaquc,  qu'il  admettait  sans  en  fournir  un  seul  exemple.  Cette 
longée  tout  le  temps  par  la  veine  splénique,  se  loge  dans  une 
creusée  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas,  en  arrière  de  la  face 
rieure  de  l'estomac,  dont  les  altérations  peuvent  l'atteindre,  au 
de  cette  lame  du  péritoine  qui  passe  en  avant  du  pancréas.  Plus  loiii 
se  place  dans  Tépiploon  gastro-hépatique,  et  s'y  divise  en  quatre  OQ 
gros  troncs  qui  pénètrent  dans  le  parenchyme  de  la  rate  et  s'y  disi 
séparément  sans  s'anastomoser,  de  manière  à  former  dans  Fintérietf 
Torganc  des  départements  vasculaires  complètement  indépendante 
uns  des  autres.  C'est  Assolant  qui,  le  premier,  a  démontré  par  dee 
jections  cette  disposition  vasculaire  toute  particulière. 

L'artère  splénique  fournit  dans  son  trajet  : 

l^Des  ARTÈRES  PANCRÉATIQUES,  volumineuses  et  très- variables  en 
Klles  se  portent  directement  de  haut  en  bas,  dans  l'épaisseur  du 
< réas, 

^  L'artère  gastro-épiploïque  gauche  qui  nàit  au  moment  où  h  8|i« 
ni(|ue  passe  sous  la  grande  courbure  de  l'estomac,  et  se  porte  de  droite! 
gauche,  le  long  de  cette  courbure,  dans  les  deux  feuillets  de  la  lame  tt" 
téricure  du  grand  épiploon  pour  s'anastomoser  avec  la  gastro-épiploifi 
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Jroitc  Comme  cette  dernière,  elle  donne  des  branches  antérieures  et 
nostérieiires  qui  s'épuisent  dans  les  parois  de  Testomac  et  s'anastomosent 
avec  les  rameaux  gastriques  de  la  coronaire  stomachique. 

y  Les  vaisseaux  courts.  —  Ces  vaisseaux  sont  placés  dans  l'épiploon 
psiro-spléniquc  et  semblent  relier  l'estomac.à  la  rate.  Ils  sont  très-nom- 
breux et  très-courts.  Ils  émergent  des  branches  supérieures  de  l'artère 
splénique,  et  se  portent  sur  le  grand  cul-de-sac  de  Testomac  où  ils  s*anas- 
Unnosent  avec  les  rameaux  transverses  de  la  coronaire  stomachique. 

D'une  manière  générale,  le  tronc  cœliaque  alimente  par  trois  branches 

\  jirtérielles  distinctes,  trois  organes  importants  :  le  foie,  la  rate,  Testomac  ; 

nais  tandis  que  les  deux  premiers  ne  reçoivent  qu'une  seule  artère,  Tes- 

tomac  réunit  autour  de  lui  tous  les  rameaux  fournis  par  les  branches  du 

tronc  cœliaque,  et  s'entoure  d'un  cercle  vasculaire  dont  les  anastomoses 

nombreuses  rétablissent  en  quelque  sorte  à  la  périphérie  et  sur  un  plan 

très-large  la  fusion  qui  existait  au  point  d'émergence.  Ce  cercle  vascu- 

ùin,  formé  par  la  coronaire  stomachique  et  la  pylorique  qui  suivent  la 

jMtitc  courbure,  |)ar  les  deux  gastro-épiploïques  qui  longent  la  grande 

CWHrbore  et  par  les  vaisseaux  courts  qui,  partis  de  la  même  artère  que  la 

:  jKlro-épiploïque  gauche,  viennent  s'anastomoser  avec  les  rameaux  trans- 

ijpsrses  de  la  coronaire  stomachique,  pourrait  être  considéré  comme  un 

=  eentre  circulatoire  destiné  à  répartir  d'une  manière  sûre  et  toujours  égale 

i  l'estomac  qu'il  entoure,  au  foie  et  à  la  rate  entre  lesquels  il  est  situé,  le 

ang  lancé  à  travers  les  artères  coronaire  stomachique,  hépatique  et  splé- 

inque.  En  effet,  si  Tune  de  ces  artères  vient  à  être  oblitérée  en  deçà  des 

'Collatérales,  la  circulation  est  immédiatement  rétablie.  11  faudrait  pour 

mfèohcr  le  sang  artériel  d'arriver  au  foie  lier  Tartèrc  hépatique  au  delà 

péeJagastro-épiploique,  et  pour  supprimer  la  circulation  de  la  rate,  il  se- 

IJEfàt indispensable  de  lier  l'artère  au  niveau  du  hilc.  Ces  considérations 

pitomiques  me  paraissent  donner  la  clef  de  certains  détails  pathologi- 

pesdont  il  sera  question,  et  on  ne  saurait  trop  y  insister.  C'est  encore 

même  cercle  artériel  qui  assure  la  circulation  après  l'oblitération  du 

cœliaque  lui-même,  en  servant  d'intermédiaire  entre  ce  tronc  et  les 

branches  importantes  de  l'aorte,   par  les  artères  œsophagiennes 

'fndesa  partie  cardiaque  vont  à  la  rencontre  des  œsophagiennes  aorti- 

«fKS  par  l'artère  pancréatico-duodénale  qui  s'anastomose  avec  l'artère  du 

sème  nom  venue  de  la  mésentérique  supérieure,  par  les  artères  épiploï- 

:  qnes,  ou  descendantes  qui  se  rendent  au  côlon  transverse  avec  les  branches 

^  des  mcseutériques  supérieures  et  inférieures.  Ces  anastomoses  ont  seules 

pu  ramener  le  sang  dans  le  foie,  la  rate  et  l'estomac,  chez  ces  malades 

dont  on  a  trouvé  à  l'autopsie  le  tronc  cœliaque  depuis  longtemps  oblitéré 

par  des  caillots  sanguins 

Pathologie.  —  Les  maladies  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches  sont 
weset  mal  connues.  On  peut  les  diviser  en  traumatiques  et  spontanées, 
primitives  et  consécutives. 

Lésions  iraumatifiues.  —  Les  lésions  traumatiques  sont  de  beaucoup 
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les  plus  fréquentes.  Elles  intéressent  surtout  le  cercle  artériel  delesk^j 
mac,  qui  est  plus  spécialement  exposé  à  l'action  des  instruments  pii 
ou  tranchants,  ou  des  projectiles  de  toute  sorte.  Elles  s'accom] 
toujours  de  désordres  plus  ou  moins  graves  des  organes  abdolniDfl^j 
mais  leur  histoire  ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  plaies  pénél 
de  l'abdomen.  Les  signes  d'une  hémorrhagie  interne,  rhématémèseii 
présence  du  sang  dans  les  garde-robes  en  sont  les  symptômes  ordioa 
(voy.  tome  II,  art.  de  Abdomen,  Plaies  pénéti'antes) . 

Les  plaies  de  ces  artères  peuvent  aussi  être  indépendantes  d'une 
abdominale.  Des  instruments  piquants  ou  tranchants,  avalés  par 
ou  avec  intention,  ont  pu  perforer  les  parois  de  restomac,  atteindre) 
artère  et  déterminer  une  hémorrhagie  violente.  C'est  ainsi  que  Fraokf^ 
appelé  à  observer  une  hématémèse  mortelle  chez  un  malade  qui  a^ 
les  parois  de  l'estomac  blessées  par  un  petit  os. 

Ijc'sions  spontanées.  —  Les  seules  lésions  de  ce  genre,  observées 
les  artères  dont  il  est  ici  question,  sont  :  l'ulcération,  Panévrysmc,  Il 
ié  ration. 
•  Ulccralion.  —  L'ulcération  est  ici  toujours  consécutive  à  une  mj 
lu  voisinage.  Dans  h's  observations  recueillies,  on  l'a  toujours  vue 
1er  soit  à  un  cancer  de  Testomacou  du  pancréas,  soit  à  un  ulcère  sii 
le  l'estomac  qui  dans  leur  marche  envahissante  avaient  fini  par  dà 
!nscr  plus  ou  moins  rapidement  les  vaisseaux  les  plus  rapprochées  :rjj 
1ère  splénique,  la  coronaire  stomachique,  les  gastrô-épiploïques.  Le 
survit  peu  à  une  telle  lésion  qui  s'annonce  ordinairement  par  lessi] 
d'une  hémorr'  ai^ie  survenant  brusquement  au  milieu  des  symptôme 
cédemnienl  obsersés  de  la  maladie  première.  Je  n'ai  pas  à  m'occtt] 
de  ce  symplôine  (voij.  jIè.matémèse).  A  Tautopsie,  le  vaisseau  attetnti 
détruit  en  un  ou  plusieurs  points,  et  dans  une  étendue  variable.  Sei.{ 
rois  altérées  sont  le  siège  de  ce  même  travail  de  désorganisation 
commencé  par  envahir  l'estomac  et  le  |)ancréas  et  s'est  étendu  ji 
elle.  C'est  ainsi  que  Mondières  dans  son  mémoire  sur  les  maladies  du 
-i:réas  (Archives  de  incdecine^  t.  Xll,  1856),  a  nu  citer  plusieurs  casi 
jnorrhagie  de  l'estomac,  provoquées  par  l'ulcération  des  vaisseaux 
triques  ou  de  Tarière  splénique  à  la  suite  do  dégénérescence  caQ( 
de  cet  organe.  Entre  autres  faits,  je  puis  encore  citer  celui  que  n 
Mabille  (thèses  de  Paris)  qui,  par  un  examen  attentif  d'une  portion 
rée  du  pancréas,  découvrit  Tartère  splénique  dénudée,  isolée  de 
part,  très-amincie  dans  ses  parois  et  ouverte  dans  deux  endroits  v( 
l'un  de  l'autre  par  des  ruptures  fort  longues. 

Une  pareille  lésion  à  la  suite  du  cancer  de  l'estomac  n'est  pas 
rare,  mais  il  paraît  plus  étonnant  qu'une  ulcération  non  cancéreuse  dil 
organe  arrive  au  même  résultat.  On  en  a  cependant  cité  quelques 
pies.  Ilodgson  affirme  qu'il  a  vu  non-seulement  le  cancer,  mais  l'i 
simple  de  l'estomac  perforer  les  vaisseaux  gastriques  et  l'artère  spléni^ 
Lalour,  cité  par  Gcndrin,  parle  d'une  fille  qui  avait  eu  des  envies  defti 
mir  et  des  douleurs  d'estomac  pendant  un  certain  temps.  On  trouva  s*] 
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dac  rempli  de  sang,  provenant  d'une  simple  érosion  qui  avait  ulcéré 
curs  vaisseaux.  Enfin,  Cruveilhier  a  vu  l'artère  coronaire  stomachique 
èe  par  une  ulcération  située  sur  la  petite  courbure  de  l'estomac, 
alcération  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  branches^  par  dégénérescence 
ûtive,  athéromateuse  ou  autre,  n'a  jamais  été  observée.  Ces  sortes  de 
èaérescences  sont,  du  reste,  excessivement  rares  dans  ces  vaisseaux, 
iHlfRTSXEs.  —  L'anévrysme  occupe  le  tronc  cœliaque  ou  Tune  de  ses 
iiches.  L'anévrysme  artériel  est  la  seule  variété  observée  sur  le  trajet 
ces  artères. 

\nimisme  du  tronc  cœliaque,  —  Les  anévrysraes  du  tronc  cœliaque 
soient  pour  fréquents  lorsque  Bérard,  remontant  à  Torigine  des  iails, 
mmit  que  cette  opinion  n'était  pas  fondée,  et  fit  remarquer  que  les 
iors  qui  en  parlaient  avaient  eu  égard  aux  pulsations  abdominslos 
tAt  qu'aux  résultats  de  l'expérience  cadavérique,  et  qu'ils  se  répétaient 
h  foi  les  uns  des  autres.  Morgagni,  Portai,  Bonnet,  llodgson,  en  ont 
lé  la  description  sans  s'appuyer  sur  une  seule  observation.  Lieutaud 
en  fournit  un  exemple,  qui  lui-même  n'est  pas  incontestable.  11  s'agit 
e  femme  qui,  âgée  de  50  ans  et  adonnée  à  l'ivrognerie,  éprouvait 
nalaises,  des  pulsations  violentes  à  l'épigastre,  une  agitation  conti- 
le  et  de  l'ortliopuée.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  de  l'ar- 
coeliaque,  assez  gros  pour  loger  le  poing.  A  une  époque  plus  rap- 
lée  de  nous,  Bergeon  {Société  anaiomique\  1850)  et  Gendrin  (Traité 
édecine  pratique^  t.  I)  produisent  chacun  une  observation  sous  le 
d'anévrysme  de  l'artère  cœliaque.  La  pièce  de  Bergeon  a  été  analy- 
«r  Bérard,  qui,  dans  le  rapport  qu'il  fit  à  ce  sujet,  conclut  qu'il 

d'un  anévrysme  de  l'aorte  abdominale  à  son  origine,  et  que  le  tronc 
que  a  été  transporté  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Quant  au 
le  M.  Gendrin,  se  rapporte-t-il  réellement  à  un  anévrysme  de  Tar- 
s^liaque?  Je  ne  le  crois  pas.  Chez  son  malade,  l'aorte  était  saine 
l'à  l'origine  du  tronc  cœliaque.  En  ce  point,  on  voyait  sur  sa  sur- 
les  inégalités  jaunâtres,  non  indurées.  Le  tronc  cœliaque,  dilaté  à  son 
se,  présentait  sa  membrane  interne  dure  et  rugueuse.  Immédiate- 

au  delà  de  Vorigine  de  lartère  gastrique^  ce  gros  vaisseau  était 
ué  par  des  couches  de  sang  coagulé  stratifiées,  qui  remplissaient 
tumeur  anévrysmale  du  volume  d'un  œuf,  laquelle  se  confondait  avec 
me  cœliaque.  Vartère  gastrique  était  libre  et  volumineuse,  mais  le 

du  tronc  était  oblitéré  par  la  tumeur,  remplie  de  sang  coagulé  et  en 
ie  oblitéré, 
aoi  qu'il  en  soit,  on  peut  arriver  à  cette  conclusion  que  les  anévrys- 

4u  tronc  cœliaque,  s'ils  existent,  sont  très-rares. 
Wère  coronaire  stomachique.  —  On  en  connaît  un  seul  exemple.  L'ob- 
nlion,  très-incomplète,  car  il  y  est  dit  seulement  que  le  malade  suc- 
iba  à  une  hématémèse,  et  qu'on  en  reconnut  rapidement  la  cause  à 
itopsie,  a  été  publiée  par  Souville,  dans  le  Journal  de  Médecine  (t.  XC, 

m). 

^^tèresplénique.  —  Plusieurs  auteurs  les  disent  communs.  Los  obscr- 
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valions,  cependant,  n'en  sont  pas  nombreuses.  Gendrin  (Société  anai 
mique^  1837)  en  a  observé  un  cas.  Leudet  en  rapporte  un  second  (Biiîl 
tin  de  la  Société  anatomique^  1857).  Enfiir,  Bérard  (Dict.  en  50)  a  appi 
de  Breschet  que  Louis  XVIII  était  atteint  d'un  anévrysme  de  l'artère  sp' 
nique  (lésion  non  consignée  dans  le  procès-verbal  de  l'ouverture  du  i 
davre).  Les  observations  de  ces  anévrysmes  sont,  du  reste,  peu  déli 
lées. 

Artère  hépatique.  —  Les  anévrysmes  de  cette  artère  sont  un  peu  p 
fréquents.  Leur  fréquence,  toutefois,  est  très-relative,  car  dàus  sa  sû 
tique,  sur  551  cas,  Crisp  en  trouve  un  seul  dnnévrysme  de  l'artère  h^ 
tique.  L'anévrysme  peut  occuper  le  tronc  de  l'artère  ou  Tune  de  sesbii 
cbes.  On  le  rencontre  ordinairement  syr  le  tronc. 

Ledieu  (1856,  Journal  de  Bordeaux)  publie  l'observation  d'une  oki 
tération  de  l'artère  hépatique  par  un  anévrysme.  Cet  anévrysme  siège  i 
])eu  au-dessus  de  l'insertion  de  la  pylorique,  qui  était  restée  perméaU 
ainsi  que  la  coronaire  stomachique  et  la  splénique.  La  tumeur  était  groi 
comme  une  noisette  et  pleine  de  caillots  solides. 

Wallmann  (voy.  Archives  de  médecine^  3*  série,  t.  XIII)  décrit  un  ai 
vrysme  de  l'artère  hépatique  chez  une  femme  de  56  ans.  Cette  arlj 
communiquait,  par  un  oritice  long  de  0,01  centimètre,  large  de  0,004É 
limètres,  avec  un  sac  qui  avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  Il  él 
rempli  de  masses  fibrineuses  stratifiées,  et.  pesait  une  livre  et  quart.  Cil 
lumeur,  située  en  grande  partie  dans  Tépiploon  gastro-hépatique,  s*éii 
dait  depuis  le  bord  supérieur  de  l'estomac  jusqu'à  la  face  inférieure  i 
foie,  à  laquelle  elle  adhérait,  ainsi  qu'aux  conduits  cholédoque  et  hépa 
ques  et  à  la  veine  porte.  Elle  s'était  rompue  à  sa  partie  inférieure,  etai 
versé  une  grande  quantité  do  sang  dans  le  péritoine.  L'orifice  du  saeét 
situé  à  0,007  millimètres  de  la  dichotomisation  de  l'artère  hépatique. 

Lebert  (voy.  Archives^  5"  série,  t.  II,  et  Anatomie  pathologique^  Li 
décrit  un  anévrysme  de  l'artère  hépatique  chez  une  femme  de  30  ai 
qui  succomba  à  une  hématémèse.  L'anévrysme  s'était  ouvert  paruD 
orifice,  dans  la  vésicule  biliaire  à  laquelle  il  était  soudé.  Gros  co 
œuf  de  pigeon,  il  s'était  logé  en  avant  de  la  veine  porte.  Il  était  plein^ 
fibrine  coagulée.  La  vésicule  et  les  canaux  biliaires  contenaient  une 
quantité  de  sang. 

Stokes  [Traité  des  maladies  du  cœur)  a  vu  un  anévrysme  du  vol 
d'une  grosse  orange,  recouvert  dans  sa  moitié  inférieure  parle  pan 
et  situé  de  manière  à  comprimer  directement  les  conduits  biliaires, 
telle  sorte  que  la  vésicule  et  ces  conduits  avaient  acquis  un  degré  de 
tation  énorme.  La  tumeur  renfermait  des  caillots  sanguins. 

Dans  le  même  ouvrage,  il  cite  Bealty,  qui  a  observé  un  anévrysme 
sez  volumineux  pour  repousser  le  foie,  qui  reprit  sa  place  aussitôt 
poche  fut  crevée. 

Deux  anévrysmes  des  branches  de  l'artère  hépatique  ont  été  signali 
L'un  occupait  la  branche  gauche  ;  il  a  été  disséqué  par  Wilson.  L'aol 
était  situé  sur  la  branche  droite;  il  a  été  présenté  à  la  Société  aiMii 
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rSestier  (ÉuUetin,  t.  VIII).  11  sY^ait  forme  tout  près  de  rendroît 
ision  a  lieu.  Cet  anévrysme  était  gros  comme  une  noisette,  et 
t  caillots  sanguins  décolorés.  Aucun  signe  ne  pouvait  révéler 

I. 

imé,  lorsqu'un  anévrysme  se  développe  sur  l'une  des  branches 
scœliaque,  il  occupe  de  préférence  Tarière  hépatique  et  croît 
t,  déterminant  autour  de  lui  des  phénomènes  inflammatoires  peu 
qui  aboutissent  à  des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Il 
ces  organes,  les  comprime  et  finit  par  les  altérer,  comme  le 
exemple,  par  son  action  continue.  L'oblitération  des  conduits 
s  par  Tanévrj^mc  de  Tarière  hépatique,  dans  l'observation  de 
pu  déterminer  une  dilatation  générale  de  tous  les  conduits.  Ces 
e«  portent  une  atteinte  encore  plus  directe  aux  organes  en  inter- 
\  passage  du  sang,  mais  il  sera  question  de  ce  résultat  à  pro- 
blitérations. 

\mes.  —  Us  sont  peu  nombreux.  Les  auteurs  qui  ont  décrit  ces 
es  les  ayant  laissé  passer  inaperçus  pendant  la  vie,  la  palpa- 
îfcussion,  Tauscultntion  ont  été  négligées.  Il  est  cependant  pro- 
cès moyens  d'exploration  n'auraient  pas  été  sans  résultat.  Un 
:clui  de  Bergcon,  se  |)laignait  d'une  boule  qui  roulait  dans  son 
livant  qu'il  se  couchait  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté  gauche. 
î  était  aliéné  ;  on  pensa  qu'il  avait  des  hallucinations,  et  on  né- 
examen  complet,  qui  aurait  peut-être  conduit  au  diagnostic. 
I  avait  percuté  son  malade,  mais  il  n'en  avait  tiré  aucun  ensei- 
Stokes  affirme,  dans  son  observation,  que  jamais  il  ne  put  con- 
pulsations  à  la  région  épigastrique.  Il  s'agissait  d'un  anévrysme 
5  hépatique.  Cet  auteur  déclai*e,  du  reste,  n'avoir  pu  trouver  un 
d'anéviysme  semblable,   où  les  symptômes  aient  été  observés 
a  vie. 

lomcne  le  plus  constant  est  une  douleur  très-vive,  qui  s'explique 
t  par  la  distension  forcée  des  filets  nerveux  du  plexus  solaire, 
leur,  de  nature  névralgique,  peut  simuler  au  début  une  véri- 
ralgie.  Ce  n'est  d'abord  qu'un  sentiment  de  gêne,  de  pr^sion, 
snt  à  de  longs  intervalles,  après  le  repas,  puis  une  douleur  vé- 
i" s'accentue  et  survient  par  accès  de  plus  en  plus  rapprochés,  à 
je  le  mal  fait  des  progrès.  Les  paroxysmes  douloureux  sont  par- 
jivement  violents.  L'un  des  malades  observés  se  démenait  comme 
t  tout  le  temps  que  durait  le  paroxysme.  La  malade  de  Lebert 
une  douleur  cuisanle,  et,  chaque  fois  qu'elle  se  levait,  elle  était 
nouvements  convulsifs  dans  les  membres  supérieurs.  Cette  dou- 
spère  parla  pression  pendant  les  accès  principalement,  mais  on 
>ur8  la  réveiller,  môme  en  dehors  de  ces  moments.  Chez  la  ma- 
endrin;  qui  éprouvait  aussi  des  douleurs  obtuses  avec  exacer- 
a  pression  était  un  moyen  de  soulagement, 
ttémèse  a  été  observée  longtemps  avant  la  terminaison  fatale.  La 
B  Gendrin,  deux  ans  après  Tapparition  des  douleurs,  avait  eu 
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une  hématémèse  qui  s'était  reproduite  trois  fois  le  jour,  à  la  suite  du 
frayeur  qui  avait  suspendu  le$  règles.  Il  survint  à  la  suite  des  sel 
noires.  Celle  de  Stokes  avait  eu  une  hématémèse  abondante  pendant  d 
jours.  Enfin,  celle  de  Lebert,  un  mois  avant  sa  mort,  fut  prise  de  von 
sements  de  sang  qui,  jusqu'à  la  fin,  se  montrèrent  alternativement  a 
des  selles  sanglantes.  Ce  sont  là  deux  actes  pathologiques  importai 
Lorsqu'ils  se  répètent  souvent,  ils  annoncent  une  6n  prochaine.  Dan 
cas  de  Souville  (anévrysme  de  la  coronaire  stomachique),  l'hématéin 
fut  le  seul  symptôme  observé. 

Les  symptômes  de  voisinage  sont  tous  des  symptômes  de  compresd 
Le  foie,  la  rate  ont  été  vus  augmentés  de  volume  et  congestionnés.  G 
pu  trouver  en  explorant  la  région  hépatique  une  distension  plus  ou  tm 
considérable  de  la  vésicule  biliaire  dont  le  contenu  ne  pouvait  plus  i 
évacué.  L'oblitération  du  canal  cholédoque  a  entraîné  dans  deux  cas  1 
tère,  la  constipation,  la  décoloration  des  matières  fécales  et  les  signes 
dinaires  de  la  rétention  de  la  bile. 

Tels  sont  les  signes  consignés  dans  les  observations.  Ils  sont  insuffi^ 
si  Taltention  n'est  pas  éveillée;  mais  si,  guidé  par  les  douleurs  névri] 
ques,  par  les  hcmorrhagies,  par  les  troubles  des  organes  voisins,  on  qn 
contribution  les  moyens  de  diagnostic  dont  on  use  ordinairement,  il  q|i 
semble  possible  d'arriver  à  reconnaître  l'anévrysme  et  à  ne  pas  s'eab 
ser  imposer  par  une  simple  gastralgie  ou  une  colique  hépatique.  Il  f 
peut-être  plus  difficile  de  préciser  exactement  le  siège  de  la  lésion,  i^ 
ce  degré  de  précision  est  ici  moins  important  que  dans  les  anévrysfl 
externes. 

La  terminaison  a  lieu  ordinairement  par  hémorrhagie,  et  cette  héo 
rhagie  a  lieu  soit  dans  l'estomac,  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  lesdi 
à  la  fois.  Dans  un  cas  (Lebert),  l'anévrysme  s'est  ouvert  dans  la  vésic 
biliaire.  On  a  vu  aussi  le  sac  s'oblitérer  complètement  par  un  caiHotfl 
guin,  et  l'anévrysme  guérir  spontanément  (Lcdieu,  Sestier,  Gendrin][. 

Le  traitement  de  ces  anévrysmes,  si  on  arrivait  au  diagnostic,  de? 
être  celui  des  anévrysmes  internes. 

Dilatations.  —  A  côté  des  anévrysmes  doivent  être  rangées  les  ^ 
tions.*Si  nous  mettons  décote  l'observation  déjà  signalée  de  Gendrin^d 
laquelle  le  tronc  cœliaque  était  dilaté  à  sou  origine,  nous  remarquonsj 
presque  toutes  les  dilatations  siègent  sur  Tartère  hépatique.  Viii{ 
(Morgagni,  Epist,,  26)  a  vu  dans  deux  cas  d'obstruction  du  foie,  le  tr 
de  cette  artère  si  développé  qu'il  pouvait  recevoir  le  pouce.  Portai  i 
porte  avoir  observé  cette  dilatation  dans  plusieurs  cas  de  phthisie  b^ 
tique.  Frerichs  a  vu  le  tronc  de  l'artère  hépatique  notablement  anipi 
dans  l'altération  granulée  du  foie  et  dans  les  carcinomes  de  cet  orgp 
Ce  fait  s'explique,  suivant  lui,  par  l'augmentation  du  courant  sanguin  i 
plémen taire  qui  résulte  de  Tobstruction  d'un  appareil  vasculaire  comi 
niquant  en  une  foule  de  points  avec  l'artère  hépatique. 

Oblitérations.  —  L'oblitération  du  tronc  cœliaque  et  de  ses  braiM 
peut  être  diie  à  deUx  causes  :  à  la  compression  ou  bien  à  Tobstrucli 
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la  compression  est  l'effet  ordinaire  d'une  tumeur  du  foie,  de  l'estomac, 
da  pancréas.  Elle  est  plus  ou  moins  complète  et  s'exerce  surtout  sur  l'ar- 
tère splénique  et  sur  Tartère  hépatique.  L'obstruction  est  toujours  le  ré- 
sultat d'un  caillot  sanguin  développé  sur  place  ou  d'une  embolie;  l'embo- 
lie venant  plus  spécialement  oblitérer  les  rameaux  vasculaires  les  moins 
tolumineux. 

L'obstruction  du  tronc  cœliafjue  est  presque  fatalement  liée  à  Tané- 
^rj'sroe  de  Faortc  abdominale  dans  sa  partie  la  plus  élevée.  Dans  quatre 
observations,  réunies  par  Bérard  dans  un  travail  où  il  démontre  l'imper- 
méabililé  des  artères  qui  naissent  des  tumeurs  anévrysmales,  l'artère  cœ- 
Kaque,  implantée  sur  un  anévrysmede  l'aorte,  est  complètement  oblitérée 
par  des  caillots  sanguins.  Ce  sont  là  du  reste  les  seuls  cas  d'obstruction  de 
cette  artère  qui  nous  soient  connus. 

Dans  l'observation  déjà  citée  de  Gendrin,  on  lit  que  le  tronc  cœliaque, 
immédiatement  au  delà  de  l'origine  de  l'artère  gastrique,  était  obstrué 
pardes  couches  de  sang  coagulé,  stratifiées,  qui  remplissaient  un  ané- 
frysme  du  volume  d'un  œul.  L'artère  gastrique  était  libre  et  volumineuse, 
maïs  le  reste  du  tronc  cœliaque  était  oblitéré  par  la  tumeur  remplie  de 
sang  coagulé  et  en  partie  décoloré.  On  peut  conclure  déjà  qu'il  y  avait 

''oblitération  de  l'artère  hépatique  et  de  la  splénique. 

On  trouve  eticore  un  exemple  d'oblitération  de  ces  artères,  par  forma- 
tion de  caillots  dans  un  anévrysme,  dans  l'observation  d'anévrysme  de 
Fartère  hépatique  due  à  Lediou. 

Les  caillots  sanguins  se  produisant  dans  les  vaisseaux  cœliaques  en  de- 
hors des  anévrysmes  sont  rares.  Il  en  existe  cependant  quchiues  exemples, 
et  nous  pouvons  en  citer  trois  cas,  tous  les  trois  ayant  trait  à  l'artère 

'splénique.  L'un  est  dû  à  M.  Cruvoilhier,  les  deux  autres  sont  dus  à  M.  Le- 
fcavre  (Thèses  de  Paris).  Dans  les  trois  cas,  Tartère  splénique  était  com- 

'piétement  oblitérée,  au  niveau  de  la  rate  (Cruveilhier),  dans  toute  son 

[.étendue  (Lefeuvre),  par  un  coagulum  qui  s'étendait  dans  une  division  de 

ce  vaisseau,  à  laquelle  correspondait  un  infarctus.  Les  autres  branches 

étaient  libres.  Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  la  nature  autochthonc 

im  embolique  du  coagillum. 

En  somme,  les  oblitérations  du  tronc  cœliaque  de  l'artère  coronaire 

Itomachique,  des  artères  hépatique  et  splénique  sont  un  fait  rare,  et  leur 
obstruction  par  embolie  un  fait  contestable.  L'embolie  ne  s'arrête  que  dans 

'  ks  ramiûcations  d'un  calibre  inférieur  où  nous  ne  pouvons  la  suivre.  Di- 
Sons'seulement  qu'on  ne  Ta  pas  observée  dans  les  artères  stomachiques, 
qu'elle  est  rare  dans  le  foie  et  relativement  fréquente  dans  la  rate. 
En  décrivant  les  nombreuses  anastomoses  qui  unissent  entre  elles  les 
[   Iwnches  du  tronc  cœliaque  et  les  relient  toutes  à  des  régions  différentes 
ie  la  circulation  aortique,  j'ai  déjà  fait  pressentir  les  effets  de  ces  oblité- 
rations. La  circulation,  gênée  par  degrés  croissants  dans  les  gros  troncs,  se 
Klablit  à  mesure  par  les  anastomoses.  Aussi,  dans  les  oblitérations  du 
tronc  cœliaque,  a-t-on  pu  constater  que  le  sang  était  ramené  aux  organes 
parles  œsophagiennes  et  la  mésentérique  inférieure,  car  la  mésentérique 
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supérieure,  elle  aussi,  était  oblitérée.  Dans  Toblitéralion  derfaépatiqne,liij 
pyloriquc  et  la  gastro-épiploïquc  avaient  suffi  pour  maintenir  intactes 
fonctions  du  foie,  ce  (pii  nous  pousse  à  nous  demander  de  nouTeausi, 
les  expériences  faites  sur  l'artère  hépati(]ue,  on  avait  agi  de  manière 
rendre  impossible  toute  arrivée  du  sang  dans  Tartère  hépatique.  L  obi 
ration  du  tronc  de  l'artère  splénique  n'a  pas  abouti  à  un  résultat 
grave.  Alors  même  que  tout  le  tronc  artériel  était  oblitéré,  il  n'y  ai 
d'altération  dans  la  rate  que  dans  les  régions  qui  correspondaient  à  l'i 
blitéralion  de  vaisseaux  de  troisième  et  de  quatrième  ordre,  c'est-à-dini 
où  toute  voie  collatérale  était  fermée  au  sang.  Ceci  ressort  clairement 
observations  citées.  Moreau,  après  avoir  lié  Tarière  splénique,  a  ol 
une  congestion  énorme  de  la  rate.  On  a  vu  dans  cette  congestion 
simple  fluxion  sanguine  duc  à  la  stase  du  sang  veineux,  par  suppi 
de  la  poussée  artérielle.  Mais  faut-il  faire  abstraction  de  toute  fluxion i 
latérale?  Je  ne  le  pense  pas,  et  je  suis  d'accord  en  cela  avec  Gendno,( 
pense  qu'une  gastrorrhagie  peut  être  le  résultat  de  raccroissemcnt  d'i 
vile  de  la  circulation  de  l'artère  gaslri(iue,  dès  que  cette  artère  est  detï 
seule  le  tronc  de  continuité  de  l'artère  cœliaque  dont  les  autres  bran( 
ont  été  oblitérées.  L'observation  qui  l'a  conduit  à  celte  conclusion  pi 
très-probante. 

Si  l'on  pouvait  arrêter  tout  abord  du  sang  artériel  dans  un  organe,! 
est  certain  (|ue  Ton  déterminerait  des  désordres  très-graves. 

Ce  que  Ton  produirait  alors  sur  une  grande  étendue,  l'embolie  lepit*] 
duit  en  petit. 

L*embolie  a  pour  résultat  ordinaire  l'oblitération  d'un  petit  vaisseau, dj 
la  production  dans  la  zone  de  ce  vaisseau  d'une  altération  connue  soask 
nom  d'infarctus.  Je  n'ai  pas  à  m'en  occuper  ici.  Je  veux  seulement  cte-j 
cher  à  expliquer  pourquoi  l'infarctus  est  relativement  si  fréquent  dani 
rate.  Lorsqu'une  artériole  ou  même  un  rameau  d'un  ordre  asseï  él 
soit  de  la  coronaire  stomachique,  soit  de  l'hépatique  vient  à  être  oblil 
la  circulation  collatérale  s'établit  rapidement  et  l-obUtération  passe 
perçue  dans  un  bon  nombre  de  cas  ;  mais  il  ne  saurait  en  être  de 
lorsqu'une  embolie  arrive  dans  une  des  divisions  de  la  splénique. 
rate,  on  se  le  rappelle,  se  subdivise  en  autant  de  départements 
laires  qu'il  y  a  de  divisions  de  l'artère  splénique.  Chaque  département 
complètement  indépendant  de  ses  voisins  et  ne  lui  est  même  pas  rtBj 
par  la  plus  mince  anastomose.  Il  s'ensuit  que,  privé  du  vaisseau  qoi 
rend,  cette  petite  région  subira  une  altération  très-rapide.  N'avoi 
pas  vu  que  les  infarctus  de  la  rate  correspondaient  exactement  au 
seau  oblitéré  ?  Nous  ne  saurions  du  reste  trouver  l'explication  du  M 
signalé  ni  dans  le  calibre  des  vaisî^eaux,  ni  dans  leur  direction,  ni  dani" 
manière  dont  ils  s'implantent  sur  le  tronc  cœliaque.  L'angle  droit, <p 
ce  tronc  forme  avec  l'aorle,  expli(|ue  tout  au  plus  pourquoi  l'embolie li 
moins  fréquente  dans  les  organes  qu'il  anime  que  dans  certains  autt* 
organes  de  l'économie. 

Battements  du  tronc  cœliaque.  —  Dans  un  mémoire  présenté  à  l'Acad^ 
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mie  des  sciences  (16  septembre  1861),  Guyon  décrit  des  battements  et 
Je»  contractions  de  raricrc  cœliaque,  ol)servés  dans  la  fièvre  jaune.  Chez 
Jeux  malades,  en  état  de  mort  apparente,  Guyon  en  passant  la  main  de 
la  région  du  cœur  où  il  n'existait  plus  de  battements  à. celle  do  l'épigastre, 
la  sentit  violemment  soulevée  '  par  des  battements  ou  des  contractions  à 
•fa  fois  fortes,  fréquentes  et  tumultueuses  de  l'artère  cœliaque,  qui  sem- 
jbUit  s'être  ainsi  substituée  au  cœur  en  devenant,  en  quel({ue  sorte,  un  nou- 
lean  centre  de  circulation. 

iastiSt,  Uistoria  auatomico-mcdica.  Paris,  1767,  vol.  I. 

Immu,  Mort  subite  occasionnée  par  la  riiplure  de  i'arlère  slomacbique  afrcclée  (Vanc'vrysme  vrai 
\Jmm-  de  m  éd.,  chir.  et  pharm.,  imUn  1778,  t.  L). 

loKMii,  De  scdibus  et  causis  niorborum  ;  traduit  en  français  par  Dcslouct  et  Dcsormcaux. 
Paris.  1821),  Uilre  20. 

Baâcos.fiM//.  de  la  Soc.  anal.  1850,  t.  Y. 

SiSTiB,  Buil  de  la  Soc.  anat.  1853,  t  Yllî. 

Ucsn,  ML  de  la  Soc.  anal.  1817. 

Ifuxjiitf.  Arch.gén.  de  méd.  18:^6,  t.  XII. 

Gcnu'.  Traiié  philosupbique  de  m 'docine  jiralique.  Paris.  1858,  1. 1, 

WAUun.  Arch.tjén.  de  méd. y  5*  série,  t.  XIII. 
[  SmK,  Disea<cs  of  the  Ileart.  185'».  —  Frad.  iranç.  par  Senac. 

kMEc,  Jmrn.  de  méd.  de  Bordeaux.  ISriO. 

'laetT, Traité d'analomie  ptholojiquc  {rétii'raltî  et  spéciale.  Paris,  1S61,  t.  II. 
■Ccto?(.  Battement  de  l'artère  cœliaque  dans  un  cas  de  lièvre  jaune  avec  suspension  du  pouls  et 
'     «les contractions  du  cœur  [Compt.  rend,  de  l'Acad.  des  se,  sept.  1861 ,  t.  LUI,  p.  41'8  . 
IiTrCThE.  Eludes  pbysioloi^iques  et  phtbologiques  .'•ur  les   infarctus   viscéraux  (Ihèse  de  «loc- 
f  ■  ttral.  Paris,  1807,* n«  195). 
;  OdILO?!    LAlSiNELONGUfc:. 

CIEIVURE.  Voy,  Parasites  (animaux). 

€KUR  (du  grec  xapo(a,  poétique  xéap,  et  par  contraction  Y.r,p;  en 
btio,  cor) . 

Oa  donne  le  nom  de  cœur  à  tout  organe  creux  situé  sur  le  trajet  d'un 
vaisseau  et  communiquant  avec  lui,  à  parois  contractiles,  et  doué  d'un 
noQTement  alternatit'  de  contraction  et  d'expansion,  en  vertu  duquel  il 
ioprime  à  son  contenu  une  propulsion  dans  une  direction  déterminée. 

Envisagée  à  un  point  de  vue  aussi  général,  lidée  de  cœur,  comme  le 
téœoigne  Tanatomie  comparée,  se  trouve  réalisée  sous,  plusieurs  formas 
différentes  ;  on  peut  au  moins  en  distinguer  trois  principales  : 

Bins  une  première  forme,  le  cœiir  est  tubuleux;  c'est  le  vaisseau 
kn-méme  qui  se  contracte  sur  son  contenu  et  lui  communique  soit  un 
mouvement  circulaire,  soit  un  simple  mouvement  oscillatoire.  Telle  est  la 
disposition  qui  existe  chez  la  plupart  des  annélides,  et  qui  se  rencontre 
également  chez  Tamphyoxus,  singulier  poisson  par  lequel  semble  s  établir 
klransition  entre  les  vertébrés  et  les  invertébrés.  Chez  ces  animaux,  tous 
ksTaisseaux  dans  leur  généralité  présentent  des  contractions  rhythmiques 
ctse renvoient  alternativement  le  sang  de  Tun  à  Tautre.  Mais  les  insectes, 
ks  arachnides  et  les  myriapolles  n'offrent  cette  faculté  que  dans  leur  vais- 
seau princi|)al  qui  occupe  la  région  dorsale,  et  qui  se  trouve  ainsi  constitué 
àl'élat  de  cœur  proprement  dit.  H  n'est  pas  jusqu'à  des  animaux  d'un 
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ordre  bica  supérieur  chez  los(|ue!s  on  u'obscrvc  des  traces  du  type  car- 
diaque que  nous  étudions.  CVst  ainsi  que  des  pulsations  rhytbmiqBes 
ont  été  constatées  par  plusieurs  physiologistes  sur  les  grosses  ^ém 
qui  aboutissent  au  cœur  véritable  d'animaux  tels  que  le  chien,  le  lapin, 
le  cheval,  etc.;  puis  sur  les  vaisseaux  de  l'aile  de  la  chauve-soomet 
de  roreille  du  lapin  (voy.  CincuLATroN,  t.  VII,  p.  702).  Enfin  hvim 
porte,  qui,  à  tant  d'égards,  ressemble  à  un  cœur,  a  paru  à  Retziuseti, 
J.  Mûller  être  animée,  chez  certains  poissons,  de  véritables  pulsati 
Lorsqu'il  est  question  de  ces  vaisseaux  pulsatiFs,  il  est  bien  entendu 
c'est  en  dehors  de  toute  influence  du  cœur  véritable  qu'ils  se  meoîent; 
n'y  a  même  pas  isochronisme  entre  les  battements  de  ces  divers  oi 
chacun  agit  pour  son  propre  compte  et  d*une  façon  indépendante. 

Le  cœur  de  la  deuxième  forme  est  vésiculeux  et  simple.  Il  est 
représenté  par  une  poche  musculaire ,  bien  distincte  des  vaisseaux 
lesquels  elle  communique.  Ces  vai!>seaux  sont  de  deux  ordres  :  les  uns, 
rents,  sont  des  veines,  et  les  autres,  efférents,  prennent  le  nom  d' 
Le  type  actuel  est  plus  répandu  que  le  précédent.  Il  se  montre  déjà 
les  échinodermes  (]ui  ne  sont  que  des  zoophytcs,  et  qui  possèdent uo 
plusieurs  sacs  contractiles   dépendant  de  leur  appareil  circulatoire 
existe  avec  le  même  degré  de  simplicité  chez  les  molluscoîdes  cl  chez 
crustacés.  A  titre  de  cœur  accessoire,  on  retrouve  le  cœur  vési 
simple  sur  des  animaux  d'un  ordre  plus  élevé;  tels  sont  les  cœurs 
chiaux  des  céphalopodes,  les  cœurs  axillaires  artériels  de  la  chimèRi 
cœur  veineux  de  la  queue  dcî  l'anguille,  etc.  Enfin  dans  celle  même 
gorie  rentrent  encore  les  cœurs  lymphatiques  des  reptiles. 

La  troisième  forme  comprend  tous  les  cas  de  cœur  à  plusieurs  câriiàn 
cœur  est  toujours  vésiculeux,  mais  la  vésicule  est  divisée  en  plusieun 
ou  compartiments    Le  vaisseau  dorsal  des  insectes,  cloisonné  d'csfUtt 
espace,  est  un  premier  indice  de  celle  disposition.  Mais  le  plussoo 
n'y  a  que  deux  loges  au  cœur  :  l'une,  précédant  Tautre  par  rapport 
courant  sanguin  et  constituant  une  sorte  de  cavité  vestibulaire,  prerf 
nom  A^oreUleite;  l'autre,  représentant  toujours  la  partie  fondanicntib 
cœur,  s'appelle  le  ventricule.  Les  cloisons,  qui  séparent  ces  deux 
ou  qui  les  séparent  des  vaisseaux  afférents  et  efférents,  sont  incoi 
et  perforées  ;  elles  sont  désignées  sous  le  nom  de  valvules j  et  nepe 
le  mouvement  du  sang  que  dans  une  seule  direction,  qui  est  loujouw 
la  veine  à  l'artère  en  passai\t  par  le  cœur. 

Le  cœur  à  plusieurs  loges  se  rencontre  chez  la  plupart  des  mollusque* 
dans  toutes  les  classes  des  vertébrés.  Mais  il  apparaît  ici  une  cire 
qui  entraine  avec  elle  une  certaine  complication.  L'appareil  respi 
à  mesure  qu'il  se  spécialise  davantage,  soit  sous  forme  de  branchitt|i 
sous  celle  de  poumons,  offre  avec  Icî  cteur  des  rapports  qui  ne 
plus  pour  une  même  classe  d'animaux.  Tantôt  le  cœur  se  montre. 
de  l'appareil  respiratoire;  il  est  alors  .''-'-^  '  ■*"'"    ^  "'      *-  — ^''f 
mollusques.  Tantôt  il  le  précède,  e* 
est  le  cas  des  poissons.  Tantôt,  f 
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gyr  ïe  trajet  du  sang  veineux,  et  l'autre  sur  le  trajet  du  sang  artériel  ;  c'est  ce 
qui  s'observe  chez  tous  les  vertébrés  à  respiration  aérienne  ;  Tun  des  cœurs 
précède  le  poumon,  et  l'autre  vient  après.  Mais  il  arrive  alors  que  les  deux 
cceurs  se  confondent  en  un  seul  et  morne  organe  et  deviennent  entière- 
jflcnl  solidaires.  La  solidarité  s  établit  entre  eux  à  ce  point  que  les  cavités 
à  «ang  noir  et  celles  à  sang  rouge  communiquent  quelquefois  ensemble, 
l'anatomie  comparée  nous  montre  chez  les  reptiles  les  deux  ventricules  ne 
foriTiant,  pour  ainsi  dire,  qu'une  seule  cavité  avec  des  degrés  variables  de 
séparation  suivant  les  genres.  L'histoire  du  développement  du  cœur  nous 
apprend,  de  son  côté,  que  chez  le  fœtus  des  oiseaux  et  des  mammifères 
il  y  a  primitivement  de  larges  et  faciles  communications  entre  les  cavités  de 
droite  et  celles  de  gauche. ^/isolement  complet  des  deux  cœurs  ne  se  fait 
que  plus  tard,  et  ne  devient  définitif  qu'après  la  naissance.  C'est  cet  organe 
complexe,  quoique  bien  défini,  double  pour  correspondre  à  chacune  des 
**  deux  sortes  de  sang  et  à  deux  loges  pour  chaque  cœur,  et  tel  qu'il  existe 
^      particulièrement  chez  l'homme,  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

I.    —    ANATOMIE    ET    PHYSIOLOGIE. 

Anatomle.  —  Le  cœur  est  situé  dans  la  poitrine,  immédiatement 
derrière  la  paroi  thoracique  antérieure  à  laquelle  il  transmet  ses  batte- 
ments, et  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  dont  le  séparent  Faorte  descen- 
dante et  l'œsophage.  11  occupe  entre  les  deux  poumons,  qu'il  contribue 
à  tenir  écartés,  un  espace  que  limitent  les  plèvres  et  qui  porte  le  nom 
de  médiastm.  En  bas,  il  repose  sur  le  diaphragme,  qui  forme  comme  une 
cloison  entre  lui  et  la  cavité  abdominale,  et  par  l'intermédiaire  duquel.il 
communique  ses  pulsations  à  l'épigastre.  En  haut,  il  reste  à  une  certaine 
distance  de  la  racine  du  cou,  dont  il  est  séparé  par  l'évasement  supérieur 
dumédiastin  où  se  voient  les  gros  vaisseî^ux  (|ui  se  portent  vers  lui  ou  qui 
en  émanent,  et  auxquels  il  paraît  suspendu. 

Le  cœur  n'est  maintenu  dans  cette  situation  par  aucun  lien  qui  l'y  fixe 
d'une  manière  invariable.  Au  contraire,  contenu  comme  il  l'est  dans  un 
sac  séro-fibreux  qui  porte  le  nom  Ae  péricarde^  et  qui  est  beaucoup  trop 
grand  pour  le  loger,  il  jouit  d'une  facilité  extrême  pour  accomplir  ses 
mouvements  soit  intrinsèques,  soit  extrinsèques.  Ses  déplacements  pour- 
raient être  très-fréquents  si  la  plénitude  même  de  la  cavité  thoracique  ne 
Timmobilisait  en  quelijue  sorte  dans  la  région  qui  lui  est  réservée.  Lorsque 
la  pression  intérieure  de  lo  poitrine  vient  à  augmenter  sur  un  point,  le 
cœur  se  trouve  naturellement  refoulé  du  côté  opposé;  il  obéit  de  même 
auxTariations  dépression  qui  surviennent  dans  la  cavité  de  l'abdomen.  Les 
conséquences  des  épanchements  pleurétiques ,  des  pneumatoses  abdomi- 
nales, etc.,  se  devinent  donc  aisément,  et  leur  influence  sur  les  déplacie- 
*ïnentdu  cœur  rentre  dans  Tordre  des  faits  les  mieux  connus  de  la  clinique. 
Mais  ce  qui  importe  à  savoir  pour  le  phy.riologiste,  c'est  que  le  cœur,  placé 
entre  les  deux  poumons,  est  sans  cesse  sollicité  par  la  rélractililé  de  ces 
organes  et  par  le  jeu  naturel  de  la  respiration.  Il  en  résulte  pour  son  fonc- 
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tionncment  certaines  circonstances  qni  ont  déjà  été  appréciées  (voy.Cor 
cuLATiON,  t.  VII,  p.  711),  ou  que  nous  appréciercwas  plus  tard. 

A.  Conformation  EXTKmKURE.  —  Le  cœur,  vu  en  situation  avec  le  péri- 
carde ouvert  et  envisagé  dans  son  aspect  général,  a  la  forme  d'un  cône 
renversé  dont  Taxe  est  oblique  de  haut  en  bas,-  d'arrière  en  avant  et  de 
droite  à  gauche.  La  base  du  cône  tournée  en  haut  correspond  à  peu  près 
au  deuxième  espace  intercostal  ;  elle  déborde  un  peu  à  droite  le  ster- 
num dont  elle  tend  à  s*éloigner  pour  se  rapprocher  de  la  colonne  verté- 
brale :  elle  répondrait  à  la  cincjuième  vertèbre  dorsale.  Le  sommet,  ao 
contraire,  s'applique  plus  exaclement  à  la  paroi  thoracique  ;  il  vient  battre 
au-dessous  du  mamelon  ^^auche  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 

Le  cœur  est  iwi  (leu  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente  par  conséquent 
deux  faces  et  deux  bords.  La  face  antérieure  est  convexe;  c'est  e\le(fi 
est  en  rapport  avec  la  ))aroi  thoracique  antérieure,  ou  plus  exactement 
avec  le  sternum  et  avec  les  cartilages  des  quatrième,  cinquième  etsixiènie 
côtes  gauches  et  avec  les  espaces  intercostaux  correspondants.  L'étcndne 
de  ces  rapports  est  variable  et  se  trouve  subordonnée  à  la  portion  pluson 
moins  grande  de  poumon  qui  s'interpose  entre  le  péricarde  et  la  paroi 
pectorale,  soit  du  côté  dioit,  soit  du  côté  gauche.  Il  s'ensuit  que  la  surface 
de  matité  par  laquelle  on  évalue  approximativement  le  volume  du  cœor 
chez  le  vivaiit  est  elle-même  très-variable.  Bouillaud  estime  qu'en  géné- 
ral cette  surface,  qui  a  la  forme  d'un  losange,  a  de  i  pouce  4/2  à  2  fwm 
(41  à  54  millim.)  en  travers  et  verticalement.  Il  est  très-rare  quelespo»* 
mons  recouvrent  entièrement  la  face  antérieure  du  cœur.  Au  contraire, 
pour  peu  que  cet  organe  s'hypertrophie,*la  surface  de  matité  s'accwB 
dans  des  limites  quelquefois  très-considérables  et  jusqu'à  atteindre  5i 
6  pouces  carrés.  (Bouillaud.)  Il  en  est  de  même  dans  les  épancheioe*| 
liquides. du  péricarde  et  dans  des  proportions  encore  plus  larges.  Wj 
donnons,  d'après  Piorry,  les  lignes  plessimétriques  indiquant  sur  le  viw 
les  dimensions  du  cœur  et  ses  rapports  avec  la  paroi  thoracique  aflli* 
rieure  (fig.  16). 

La  face  postérieure  du  cœur  est  plane  ;  elle  repose  sur  le  centre  ap(wlj 
vrotique  du  diaphragme,  et,  à  vrai  dire,  elle  est  plutôt  horizontale  ijîi 
verticale,  et  niérilc  bien  le  nom  de  face  inférieure  que  lui  donnentk 
plupart  des  auteurs. 

Des  deux  bords  du  cœur,  le  droit,  qui  est  mince,  se  dirige  presqi* 
horizontalement  en  s'appuyant  sur  le  diaphragme;  il  se  recourbe  et»* 
vient  vertical  seulement  près  de  la  base  de  l'organe.  Le  bord  gauche  rf 
vertical  dans  toute  ^a  hauteur;  il  est  beaucoup  plus  épais  que  lebori 
droit  ;  il  se  loge  dans  une  excavation  que  lui  ménage  le  poumon  gaudit 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  lorsqu'on  a  déterminé  la  position  d« 
sommet  du  cœur,  ce  qui  est  toujours  facile  sur  le  vivant,  il  suffit  de  tiret, 
de  ce  point  deux  lignes  à  angle  droit,  l'une  horizontale  et  l'autre  verticale, 
pour  obtenir  un  angle  dans  lequel  le  cœur  se  trouve  inscrit. 

Le  volume  du  cœur  est  peu  considérable.  D'après  Laenncc,  le  cceur, 
y  compris  les  oreillettes,  doit  avoir  un  volume  un  peu  inférieur,  égal  ou 
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jg  très-peu  supérieur  au  volume  du  poing  du  sujel.  Celle  approximntion 
vraiment  ulile  pour  les  cas  les  plus  ordinaires,  dcvirnl  insufiisaiite  Jors- 


qu'oD  aborde  les  faits  pathologiques,  et  qu'on  a  lieu  de  soupçonner  une 
atrophie  ou  une  hypertrophie  de  l'organe.  11  faut  non-seulement  dctcr- 
nioer  avec  exactitude  son  volume  total,  mais  encore  les  dimensions  de 
cbacuDe  de  ses  parties. 

DiDs  le  premier  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  cuber  le  cœur,  on  pourrait  avoir 
rtcaurs  à  la  méthode  hydrostatique,  suivie  par  Lehianc  (d'Alfort),  pour 
divers  animaux,  tels  que  le  bœuf,  le  cheval  et  le  chien.  Le  cœur  étant 
ftongé  dans  l'eau,  on  calcule  sou  volume  d'après  le  poids  de  l'eau 
d^cée. 

Chez  l'homme,  les  observateurs  ont  de  préférence  mis  en  usage  la 
Bttasuration  directe.  Lobstein,  tiouillaud,  Bizot,  Vernois,  etc.,  ont  donné 
dd  chiffres  nombreux  qui  témoignent  de  beaucoup  de  patience  dans 
leurs  recherches,  mais  (jui  démontrent  en  même  temps,  par  l'exlréme 
nriibilhè  des  mesures  obtenues,  qu'on  ne  doit  pas  leur  accorder  une 
nlear  absolue.  Comme  exemple  des  résultats  acquis  par  ce  moyen,  nous 
tmprunterons  à  J.  Bizot  le  tableau  dans  lequel  sont  indiquées,  pour  l'état 
nonnal,  les  trois  dimensions  du  cœur  dans  les  deux  sexes  et  aux  divers 
m. 
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Les  dimensions  inscriles  dans  ce  tableau  sont  des  moyennes  eaiculées 
d'après  un  certain  nombre  de  sujets.  La  hauteur  se  mesure  du  sommet 
£u  milieu  de  la  base  du  cœur  ;  la  largeur  el  Tépaisseur,  au  niveau  de  la 
base  des  ventricules. 

On  voit  que  le  volume  du  cœur  ne  cesse  pas  de  s'accroître  depuis  là 
naissance  jusqu'à  Tàge  le  plus  avancé,  et  qu'il  est  toujours  moindre  ches 
la  femme  que  chez  Thoinme,  même  dès  les  premières  années  de  la  vie, 
alors  que  riniluence  de  la  sexualité  ne  se  fait  pas  encore  sentir.  On  peut 
encore  conclure  de  ces  données,  bien  qu'on  n'en  puisse  juger  que  par  b 
comparaison  des  sexes,  que  le  volume  du  cœur  est  jusqu'à  un  certau 
point  subordonné  à  la  taille  de  Tindividu. 

On  ne  serait  pas  en  droit  de  conclure  du  volume  du  cœur  à  sa  massé 
et  à  la  quantité  de  substance  musculaire  qu'il  renfermo  ;  car  les  dimen-' 
sions  plus  considérables  de  l'organe,  chez  les  vieillards  surtout,  poui^ 
raient  très-bien  n'indiquer  qu'une  dilatation  passive  des  cavités,  el  pir' 
conséquent  n'offrir  que  des  apparences  trompeuses.il  faut  encore  avdbr 
le  \)o\ds  du  cœur.  Pour  l'obtenir  avec  exactitude,  ou  doit  supposer  que 
les  cavités  cardiaques  sont  vidées  du  sang  qu'elles  peuvent  contenir  et 
(jue  les  gros  vaisseaux  sont  coupés  à  leur  origine  môme.  Dans  cesconfi* 
lions,  voici  les  chiffres  que  les  auleurs  ont  donnés  :  J.  Cruveilhier  estiniè 
que  le  poids  du  cœur  est,  chez  l'adulte,  de  7  à  8  onces  (21 9  à  250  grammea)*; 
Lobstein,  de  9  à  10  onces  (281«S25  à  5^2«^50)  ;  et  enlîn  Bouillaud,  dl 
8  à  9  onces  (250  à  28l*',25).  Ces  résultats  concordent  dans  leur  varia- 
bilité même,  car  ils  prouvent  simplement  qu'il  y  a  sous  le  rapport  dl 
poids  du  cœur  de  grandes  différences  individuelles.  Il  est  à  regretter 
(ju'on  n'ait  pas  dressé  de  ces  différences,  suivant  les  âges  et  suivant  les 
sexes,  des  tableaux  comme  ceux  qu'on  a  faits  pour  les  dimensions  linéai- 
res; car  l'hypertrophie  et  l'atrophie  du  cœur  ne  sont  que  relatives  à  ccr 
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innées.  Il  ressort  pourtant,  comme  lois  générales,  des  exemples 
s  par  Bouillaud  :  1**  que  le  cœur  n'atteint  son  entier  développe- 
après  Tàge  de  vingt-cin:}  ans;  2"*  que  son  poids  est  subordonné 
e  et  à  la  constitution  de  l'individu  ;  3*"  enfin  qu'il  est  un  peu 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

iir  étant  ainsi  mesuré  et  pesé,  occupons-nous  maintenant  de  qucl- 
nîers  détails  de  sa  conformation  extérieure, 
ne  grande  partie  de  la  hauteur  de  la  face  antérieure  du  cœur 
.  sillon  vertical  qui  la  divise  en  deux  parties  inégales,  l'une  droite 
idue,  et  l'autre  gauche  plus  étroite.  Ce  sillon  se  reproduit  sur  la 
irieure  de  l'organe  qu'il  partage  en  deux  moitiés  égales.  En  se 
nt  d'une  face  à  l'autre,  il  cchancre  le  sommet  du  cœur  qui  par- 
it  bifide.  La  signification  de  cette  rainure  se  rapporte  à  la  dualité 
.  Elle  correspond  exactement  à  la  ligne  de  séparation  des  deux 
es  et  à  la  cloison  interventriculaire.  Elle  est  occupée  et  en  partie 
par  des  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques.  En  avant, 
rque  l'artère  cardiaque  antérieure  et  la  racine  d'origine  de  la 
eine  coronaire  ;  en  arrière,  on  trouve  Partère  cardiaque  posté- 
une  veine  tributaire  de  la  grande  coronaire.  Du  tissu  adipeux 
noins  abondant  se  dépose  le  long  de  ces  vaisseaux  et  les  masque 
>  • 

Dites  supérieures  du  grand  sillon  vertical  sont  fixées  par  un  sillon 
il  qui  contourne  le  cœur  presque  entièrement.  Il  n'est  interrompu 
ant  par  les  origines  de  l'artère  pulmonaire  et  de  Taorte  ;  et  encore 
vaisseaux  laissent-ils  derrière  eux  une  gouttière  qui  parait  en  être 
uation.  11  est  plus  large  et  plus  profond  que  l'autre ,  il  marque  la 
m  des  oreillettes  et  des  ventricules,  comme  le  vertical  indiquait 
\  ventricules  eux-mêmes.  Son  plan  est  plutôt  oblique  que  vrai- 
rizontal,  et  tellement  incliné  qu'il  regarde  en  arrière  et  en  haut, 
face  antérieure  de  la  portion  ventriculaire  du  cœur  est-elle  plus 
18  la  postérieure,  avec  une  diUérence  que  Cruveilhier  évalue  à 
!S  (36  millimètres)  environ.  Dans  ce  même  sillon,  on  voit  le» 
(horizontales  des  artères  cardiaques,  et,  dans  sa  moitié  gauche,  le 
i-méme  de  la  grande  veine  coronaire.  Du  tissu  adipeux  contribue 
e  remplir. 

la  portion  du  cœur  qui  est  située  au-dessus  du  grand  sillon  cir- 
ippartient  aux  oreillettes.  La  face  antérieure  de  ces  organes  re- 
un  demi-cylindre  creux,  limité  aux  deux  extrémités  de  son  dia- 
ansverse  par  des  appetidices  flottants  et  en  forme  d'oreille  de 
5  qui  leur  a  valu  le  nom  d^auricules.  L'auricule  droite,  courte, 
lire,  s'avance  moins  en  avant  que  l'auricule  gauche,  qui  est 
mince,  bien  détachée  du  corps  de  Toreillette,  et  recourbée  deux 
elle-même  comme  une  s  italique.  Dans  la  concavité  ménagée  par 
Ultérieure  des  oreillettes  et  par  les  auricules,  on  trouve,  sur  un 
'  plan,  l'artère  pulmonaire  qui  continue  une  sorte  de  prolon^e- 
n  ventricule  droit  que  nous  connaîtrons  sous  le  nom  d'^wfvndi" 
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hnlnm^  et  qui  se  porte  obliquement  à  gauche  et  en  haut.  Sur  un  secoi 
plan,  on  voit  l'origine  de  l'aorte,  qui  est  d'abord  masquée  par  l'arU 
pulmonaire,  et  qui  se  dirige  en  haut  et  à  droite,  en  s'entre-croisant  ti 
celle-ci  comme  les  deux  branches  d'un  X. 

La  face  postérieure  de  la  portion  auriculaire  du  cœur  est  convexe 
divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  vertical  qui  semble  continuer 
sillon  interventriculaire  et  qui  correspond  également  à  la  séparation  d 
oreillettes^  A  droite  de  ce  sillon,  on  voit  Tembouchure  de  la  veine  ea 
inférieure,  et  au-dessous  celle  de  la  grande  veine  coronaire. 

La  face  supérieure  présente  la  continuation  du  sillon  interauriculair 
A  droite  de  ce  sillon,  on  observe  l'embouchure  de  la  veine  cave  sup 
rieure  \  à  sa  gauche,  celle  des  quatre  veines  pulmonaires  divisées  en  dâ 
groupes  :  celui  des  veines  pulmonaires  droites  près  du  sillon  lui-mém 
tandis  que  celui  des  veines  pulmonaires  gauches  se  rapproche  des  limiti 
extrêmes  de  l'oreillette  du  même  côté. 

La  face  inférieure  des  oreillettes  prises  dans  leur  ensemble  se  contH 
avec  la  base  des  ventricules. 

B.  Conformation  intérieure.  —  Nous  savons  déjà  quelle  doit  ébna 
disposition  générale  de  l'intérieur  du  cœur,  et  comment  il  se  fait  qu'ilf 
partagé  en  quatre  compartiments.  Le  cœur  est  double,  avons-nous  4i 
l'un  des' deux  cœurs  est  situé  sur  le  trajet  du  sang  noir,  et  l'autre  si 
celui  du  sang  rouge.  Leur  séparation  est  formée  par  une  cloison  vertici 
qui  est  complète  chez  l'adulte  et  même  chez  l'enfant  qui  a  respiré.  Cban 
des  deux  cœurs  se  compose  d'une  oreillette  et  d'un  ventricule  :  une  du 
.son  membraneuse,  perforée  et  disposée  en  valvule,  marque  les  linril 
outre  ces  cavités.  Nous  avons  donc  à  étudier  deux  ventricules  et  àfi 
oreillettes,  plus  les  oritices  par  lesquels  ces  organes  communiquent  f 
semble,  et  ceux  par  lesquels  ils  communiquent  avec  le  système  vascubifl 

Un  premier  point  important  consiste  à  comparer  entre  elles  les  qiw| 
rivités  cardiaques  sous  le  rapport  de  l'épaisseur  de  leurs  parois  eii 
leur  capacité.  j 

Les  parois  du  ventricule  gauche,  épaisses  et  charnues,  l'emportenti 
beaucoup  sur  celles  du  ventricule  droit,  et  celui-ci  à  son  tour  laisse  bil| 
loin  au-dessous  de  lui  les  oreillettes,  qui  semblent  réduites  à  l'étal^ 
membranes  dont  la  nature  musculaire  a  paru  contestable  à  plusieurs  m 
teurs.  Voici  du  reste  quelques  chiffres  : 

D'après  Bouillaud,  l'épaisseur  moyenne  des  parois  du  ventricule  gaachi 
prise  h  la  base,  est  de  15  à  16  millimètres;  ceile  du  ventricule  droitri 
même  niveau,  de  6  millimètres.  La  cloison  interventriculaire  a  16  JOM 
mètres  d'épaisseur;  l'oreillette  gauche  n'a  que  5  millimètres,  et  loreillel 
droite  2  millimètres  seulement.  Ces  mesures  sont  calculées  chez  des  siqi 
adultes  et  bien  constitués. 

Les  résultats  obtenus  par  Bizot  sont  en  général  inférieurs  à  ceuxé 
Bouillaud  :  c'est  ainsi  ([ue  l'épaisseur  du  ventricule  gauche  à  la  basen'« 
plus  en  moyenne  que  de  10  à  11  millimètres,  et  celle  du  ventricule  di« 
<iue  de  4  à  5  millimètres.  Mais  au  lieu  de  reproduire  des  calculs  inter» 
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Dable8,  nous  aimons  mieux  dégager  du  travail  de  Bizot  les  lois  qu'il  en  a 
déduites  lui-même. 

1*  Les  parois  du   ventricule  gauche   s'accroissent  avec  l'âge,  chex 
)  rhomme  et  chez  la  femme,  non-seulement  pendant  la  jeunesse,  mais  en- 
core pendant  Page  adulte  et  jusque  dans  la  vieillesse; 

2*  L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  est  moindre  chez  la 
^me  que  chez  Thomme  ; 

3*  Le  maximum  d'épaisseur  du  ventricule  gauche  se  trouve  à  la  partie 
moyenne  ;  vient  en  second  lieu  la  base,  puis  la  pointe  ; 

4*  L'épaisseur  de  la  cloison  ventriculaircsuit  les  mêmes  modifications 
«]i]ie  celle  de  la  paroi  du  ventricule  gauche; 

5*  Pour  le  ventricule  droit,  l'âge,  le  sexe,  le  volume  du  cœur,  la  capa- 
cité de  plus  en  plus  grande  de  sa  cavité,  n*ont  que  bien  peu  d'influence 
surVépaisseur  de  la  paroi,  qui  reste  à  peu  près  stationnaire,  tandis  que 
cellcdii  ventricule  gauche  va  sans  cesse  en  s'accroissant; 

6*  Plus  on  se  rapproche  des  premiers  instants  delà  vie,  plus  les  deux 
teotricules  se  ressemblent  sous  le  rapport  de  leur  épaisseur;  à  la  nais- 
5ince  et  déjà  un  peu  avant  cette  époque,  le  gauche  est  légèrement  plus 
épais,  et  chez  l'embryon  l'épaisseur  des  deux  ventricules  est  à  peu  près  la 
inéiDe. 

Bizot  n'a  pas  mesuré  les  oreillettes  qui,  il  est  vrai,  en  raison  de  leur 
mioceor  même,  échappent  à  toute  appréciation  rigoureuse/ 

La  capacité  des  cavités  du  cœur  a  été  déterminée  par  deux  procédés 
fffci^nts,  soit  par  la  mensuration  des  diamètres,  soit  par  le  poids  d'une 
«ilière  quelconque  dont  on  les  remplit.  C'est  ce  dernier  procédé  que 
ligallois  a  d'abord  mis  en  usage,  pour  les  ventricules  au  moins.  Il  les 
nemplissait  de  mercure  et  pesait  ensuite  ce  qu'ils  en  avaient  pu  contenir. 
BuM  une  de  ses  expériences  sur  un  cœur  d'adulte,  on  voit  que  le  ventri- 
ûak  droit  en  a  renfermé  jusqu'à  1,172  grammes,  tandis  que  le  gauche  n'a 
po  en  jecevoir  que  1,068  grammes.  Cette  inégalité  persiste  même  lors 
^o'on  ne  peut  plus  invoquer  la  distension  du  ventricule  droit  par  les  pro- 
dc  l'asphyxie,  et  que  l'animal  a,  par  exemple,  péri  par  liémorrhagie. 
Du  la  retrouve  encore  lorsque  le  ventricule  gauche  a  été  mis  dans  le  relà- 
diemenlle  plus  complet,  après  que  son  état  de  rigidité  cadavérique  a 
cessé. 

Cette  même  conclusion  ressort  cncorn  des  mensurations  pratiquées  par 

J.  Bizot.  Voici  quelques  chiffres  :  chez  l'homme  adulte,  le  ventricule 

fiuchc  offre,  à  l'intérieur,  une  hauteur  de  78  millimètres  et  une  largeur 

Je  122  millimètres,  tandis  que  pour  le  ventricule  droit  ces  mêmes  dimt'U- 

lions  s'élèvent  respectivement  à  84  cl  à  185  millimètres.  Ainsi  la  cnpacité 

lu  ventricule  droit  est  beancoup  plus  grande  que  .celle  du  ventricule  gau- 

àe.  On  voit  encore,  dit  Bizot,  que  les  ventricules  sont  plus  larges  que 

Iwgs.  Ces  mêmes  résultats  se  niainlienncnt  à  tous  les  âges  de  la  vie  et 

dins  les  deux  sexes.  Enfin,  la  capacité  des  deux  ventricules  va  sans  cosse 

en  s'accroissant  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu'à  l'ài^e  le  plus 

avancé. 
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Bouillaiid  de  son  côté  était  arrivé  à  une  conclusion  du  même  ordre.  If 
est  donc  prouvé,  contre  plusieurs  auteurs,  tels  que  Lower,  LieuUud,  St- 
batier,  etc.,  qui  avaient  admis  que  les  deux  ventricules  avaient  one ea|Nh 
cité  égale,  mais  dont  les  recherches  manquaient  d'une  exactitude  airffi- 
santé ,  et  surtout  contre  J.  Cniveilhier ,  qui  a  annoncé  nn  résokit 
précisément  inverse,  que  la  capacité  du  ventricule  droit  Temporte  mt 
celle  du  ventricule  gauche.  C'était  déjà  Topinion  d'Hippocrate. 

La  capacité  des  oreillettes  est  plus  difflcile  à  déterminer.  En  gtoin^ 
ces  cavités  ne  peuvent  être  bieii  étudiées  dans  leur  forme  et  dans  leur  fo- 
lume  que  lorsqu'elles  sont  remplies  par  une  injection  solidifiable.  Axuà 
les  auteurs  sont-ils  peu  afGrmatifs  et  pou  conformes  dans  leurs  condih 
sions.  Legallois  reconnaît  que  les  oreillettes  ont  une  capacité  moindre  qui 
celle  des  ventricules.  Laennec  déclare  que,  chez  un  sujet  sain  et  bien  gm- 
stitué,  les  quatre  cavités  du  cœur  doivent,  à  très-peu  de  chose  près,  ètn 
égales  entre  elles.  Il  suffirait  donc,  suivant  lui,  de  connaître  la  capacité 
de  Tun  des  ventricules  pour  avoir  celle  des  autres  cavités.  CruTeilhier  ad» 
met  que  Toreillette  gauche  a  une  capacité  moindre  que  Toreillette  droite» 
Enfin  Bouillaud,  dans  Tun  des  faits  qu'il  mentionne,  montre  que  duMp& 
oreillette  avait  une  capacité  égale  à  celle  du  ventricule  qui  lui  corn 
dait;  d'où  il  conclut,  d'après  le  rapport  qu'il  reconnaît  entre  les  deux 
tricules,  (pie  la  capacité  de  roreillotte  gauche  est  d'un  tiers  moi 
que  celui  de  la  droite. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  cœur  droit  dans  son  ensemble 
peut  contenir  une  quantité  de  sang  très-notablcmeiit  plus  grande  que  l« 
cœur  gauche  :  ce  qui  veut  dire  que,  ses  fonctions  étant  d'ailleurs  subor- 
données «i  Faction  du  cœur  artériel  et  à  la  perméabilité  des  voies  puhno- 
naires,  il  (  rraît  jojor  par  rapport  à  ces  parties  le  rôle  de  réservoir  et  de 
trop-plein. 

Entrons  maintenant  dans  quelques   détails  touchant  la  conformatiaB 
intérieure  de  chacune  des  quatre  cavités  du  cœur. 

Ventricules.  —  Sur  une  coupe  du  cœur  pratiquée  perpendiculaifemeet 
à  son  axe  et  vers  la  partie  moyenne  des  ventricules,  on  voit,  à  gauche,  m 
orifice  béant  et  entouré  par  un  cercle  épais  de  substance  charnue;  i 
droite,  existe  une  simple  fente  antéro-postérieure ,  limitée  par  un  M 
assez  mince,  curviligne  et  semblant  se  mouler  sur  la  partie  circulaire^ 
la  coupe.  Si  Ton  fait  cette  même  coupe  à  des  niveaux  différents,  on  en 
state  que  la  surface  de  section  diminue  d'étendue,  soit  vers  le  haut^nit 
vers  le  bas,  mais  jamais  autant  près  de  la  base  des  ventricules  que  dus 
le  voisinage  de  leur  sommet.  D'après  cette  première  inspection,  on  pMl 
induire  que  les  parois  du  ventricule  gauche,  épaisses  et  charnues,  OM 
tiennent  béante  une  cavité  dont  la  forme  générale  est  celle  d'un  ovoifc 
dont  la  petite  extrémité  est  tournée  vers  le  bas;  ajoutons  que  cet  oveîli 
est  légèrement  comprimé  dans  le  sens  transversal  et  qu'il  présente  ftt 
conséquent  une  paroi  interne  et  une  paroi  externe  toutes  deux  concates. 
Pour  ce  qui  est  du  ventricule  droit,  la  minceur  de  ses  parois  fait  qu'eH» 
sont  affaissées  sur  le  cadavre  et  que  la  cavité  qu'elles  circonscri 
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iemble  disparaître  en  partie.  Si  Ton  suppose  le  Tentricule.  distendu,  il 
reproduira  la  forme  ovoïde  du  ventricule  gauche,  et  offrira  comme  lui 
àen  parois  :  Tune  externe  et  Tautre  interne  ;  seulement,  la  paroi  interne, 
qoi  appartient  à  la  cloison  interventriculaire,  est  convexe  et  proémine 
daoa  la  cavité  même  du  ventricule  droit,  par  suite  d'une  sorte  d'inclusion 
du  ventricule  gauche.  Les  deux  cavités  ventriculaires  sont  encore  dans  un 
rapport  réciproque  tel  que  celle  du  côté  gauche  descend  un  peu  plus  bas 
et  semble  correspondre  directement  à  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  celle 
de  droite  s*élëve  davantage  vers  la  base. 

Les  parois  des  deux  ventricules,  loin  d'être  unies  et  égales,  ont  un  aspect 
réticulé  et  alvéolaire  qu'elles  doivent  h  la  présence  de  filaments  charnus 
qui  font  saillie  à  leur  surface  et  qui  s'cntre-croisent  dans  toutes  les  direc- 
tions (fig.  18  et  19).  Ces  filaments,  plus  ou  moins  volumineux,  sont  connus 
sous  le  nom  de  colonnes  charnues  du  cceur  ;  ils  présentent  une  disposition 
asseï  variable  et  on  en  admet  de  trois  ordres  :  les  uns  adhèrent  à  la  paroi 
do  ventricule  par  toute  leur  longueur  et  leurs  extrémités,  et  font  corps 
arec  lui.  Les  autres,  détachés  dans  leur  continuité,  se  portent  d'un  point 
à  Fiutre  de  la  paroi,  et  même  d'une  paroi  à  l'autre.  Les  derniers  enfin 
jfMt  beaucoup  plus  volumineux  et  méritent  vraiment  le  nom  de  colonnes 
cbroues  ;  ces  colonnes,  ou  piliers,  ont  une  forme  conoïde;  elles  adhèrent 
pir  une  base  large  au  ventricule,  tandis  que  de  leur  extrémité  libre  se 
détachent  de  petits  cordages  tendineux  qui  vont  d'autre  part  se  fixer  au 
liord  flottant  des  valvules  auriculo-ventriculaircs.  Leur  description  appar- 
tient à  celle  de  ces  valvules  elles-mêmes. 

Les  colonnes  charnues  des  deux  premiers  ordres  appartiennent  égale- 
mentaux  deux  ventricules  ;  nous  les  retrouverons  aussi  dans  les  oreillettes. 
Blés  semblent  un  peu  plus  nombreuses  dans  le  ventricule  droit  que  dans 
le  gauche,  où  elles  sont  moins  fortes  et  moins  serrées.  Elles  sont  surtout 
abondantes  vers  le  sommet  de  chaque  ventricule,  au  point  de  constituer 
en  cet  endroit,  par  leur  enchevêtrement,  une  sorte  de  tissu  spongieux  ou 
memeux.  Leur  direction  générale  semble  se  porter  du  sommet  vers  la 
kse,  et  les  mailles  du  réseau  également.  C'est  au  milieu  de  ces  filaments 
I*  entre-croisés  qu'on  trouve  emprisonnés  des  caillots  sanguins  et  fibrineux 
bnnés  soit  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  soit  après  la  mort.  La  struc- 
tnre  des  colonnes  charnues  est  presque  entièrement  musculaire.  Cepen- 
àuit  quelques-unes  de  celles  du  second  ordre  se  terminent  par  de  petits 
londona  qui  se  perdent  dans  la  paroi  du  ventricule. 

Malgré  la  présence  de  ces  saillies  musculaires,  la  surface  interne  des 
leotricules  a  ïin  aspect  lisse  et  luisant  comme  celui  d'une  membrane  sé- 
reuse. Nous  verrons  à  quel  détail  de  structure  cela  correspond. 

Les  deux  ventricules  s'ouvrent  en  haut  par  deux  orifices;  Pun  externe, 
trè»-considérable,  qui  lés  fait  communiquer  avec  l'oreillette  qui  les  sur- 
•Kmte,  et  Tautre,  interne,  moindre,  par  lequel  ils  lancent  le  sang  dans 
chacun  des  deux  systèmes  artériels.  Avant  de  s'aboucher  avec  ces  orifices, 
k  canal  ventriculaire  semble  se  bifurquer;  Tune  des  branches,  la  plus 
large,  aboutit  à  Torifice  auriculo-ventriculaire,  et  l'autre,  plus  étroite,  à 
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rorifice  artériel.  Une  sorte  d*éperon,  plus  ou  moins  accuse,  et  qui  fait 
saillie  dans  la  cavité  du  ventricule,  correspond  à  l'angle  de  bifurcation. 
Cette  disposition  est  surtout  prononcée  pour  le  ventricule  droit,  dont  h 
branche  artérielle  se  prolonge  à  l'extérieur,  comme  une  sorte  de  bour- 
geonnement du  cœur,  et  sous  forme  d'un  entonnoir  renversé  qui  porte k 
nom  i'^infundibulumy  et  donne  naissance,  par  son  sommet  tronqué,  à  Tar- 
tère  pulmonaire. 
I       Les  divers  orifices  dont  il  est  question  sont  pourvus  de  valvules  qui  ne 
permettent  au  sang  de  s  échapper  que  dans  une  direction  déterminée. 
Les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont   grandes  et  semblent  former 
pour  chacune  d'elles  un  seul  corps  de  membrane;  les  valvules  artériellei 
sont  petites  et  multiples,  et  offrent  une  disposition  toute  différente.  Nom 
allons  étudier  séparément  les  orifices  auriculo-ventriculaires  et  les  ori- 
fices artériels,  et  à  chacun  d'eux  nous  rattacherons  Tespcce  de  valvule 
qui  lui  est  propre. 

Pour  bien  juger  de  Taspect  et  des  dimensions  des  orifices  auriculo-veih 
triculaires,  il  faut  les  examiner  du  côté  des  oreillettes,  après  que  celles-ci 
ont  élé  détachées.  On  les  voit  alors  juxtaposés  et  occupant  la  partie  postée 
ricure  de  la  base  des  ventricules.  Ils  sont  assez  régulièrement  circulaires^ 
mais  avec  un  diamètre  différent  :  le  droit  Temporto  sensiblement  sur  le 
gauche.  Leur  circonférence  mesurée  donne,  d'après  Bizot,  les  cbifireft 
suivants  : 

Chez  Thomme,  de  16  à  79  ans,  la  moyenne  générale  est,  pour  l'orifice 

gauche,  de  102  millimètres,  et,  pour  l'orifice  droit,  de  122  millimètres* 

Chez  la  femme,  les  chiffres  respectifs  sont  93  et  99  millimètres.  Ces  tif- 

'  ports  concordent  avec  ce  que  nous  savons  déjii  de  la  prédominance  des 

dimensions  du  cœur  droit  sur  le  gauche. 

Ces  orifices,  constitués  par  un  cercle  fibreux,  sont  presque  inextee- 
sibles,  (4  ne  peuvent  être  modifiés  que  par  l'état  de  maladie.  De  leur 
pourtour  se  détache  une  membrane  en  forme  d'entonnoir  qui  s'enfonœ 
dans  la  cavité  du  ventricule  :  ce  sont  les  valvules  dont  nous  avons  parii 
A  l'état  sain,  elles  sont  minces,  souples,  unies  et  demi-transparentes^ 
Klles  se  terminent  intérieurement,  en  circonscrivant  un  orifice  irrégulisr 
et  sans  cesse  variable,  par  un  bord  dentelé  et  légèrement  épaissi  en  oiur- 
let.  La  valvule  droite  forme  trois  festons  principaux  qui  lui  ont  valu  k 
nom  de  valvule  tricuspide  (tres^  trois,  et  cusins^  pointe),  ou  triglodm 
(ipsTç,  trois,  et  Y^w/ji;,  angle).  La  valvule  gauche  n'en  a  que  deux,  d*ei 
le  nom  de  valvule  bicuspide,  ou  milrale  (Vcsalc).  Du  somipet  et  du  boii 
<Jc  CCS  festons  et  de  la  face  inférieure  de  chaque  valvule  se  détachent  de 
petits  (ilaments  tendineux  qui  vont,  d'autre  part,  aboutir  aux  colonnes 
cliarnuos  vcn  tri  cul  aires  dont  nous  avons  réservé  la  description,.  A  gauche^ 
ce  sont  deux  forts  piliers  de  forme  conoïde,  dont  l'un  provieut  du 
l:ord  gauche  du  cœur,  et  dont  l'autre  a  son  insertion  dans  l'angle  foniie 
par  la  cloison  inlcrvcnlriculairc  et  la  paroi  postérieure  du  ventricule 
gauche.  Les  cordages,  nés  de  chacun  des  deux  piliers,  se  partagent 
on  deux  groupes  :  un  groupe  aulcricur  cjui  api)artient  à  la  valve  anlc- 
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neore  de  la  mitrale,  et  un  groupe  postérieur  qui  se  rend  à  la  vaWe  op- 
posée. 

Les  piliers  Talmlaîres  du  cœur  droit  sont  plus  nombreux,  on  en 
compte  quatre  ou  cinq,  mais  ils  sont  moins  gros  que  ceux  de  gauche.  Les 
cordages  tendineux  qu'ils  envoient  à  la  tricuspide  sont  moins  régulière- 
ment distribués  que  ceux  de  la  mitrale.  II  y  a  même  de  ces  cordages  qui 
se  portent  directement  des  parois  du  ventricule  à  la  Talvule,  et  notam- 
ment on  en  observe  un  groupe  qui  provient  de  la  cloison  înterventricu- 
laire.  Ces  difTérents  muscles  valvulaires  ont  été  désignés  par  Bouillaud, 
qui  tes  a  étudiés  avec  soin,  sous  les  noms  de  tenseurs,  de  releveurs  ou  de 
roppToeheur»  des  lames  des  valvules,  pour  rappeler  leurs  usages  pré- 
mmés. 

Les  orifiees  artérids  des  ventricules  sont  situés  au-devant  des  orifîcei  ' 
laricalatres.  Celui  du  cftté  gauche,  qu'on  nomme  Yorifice  aortiquey 
occupe  précisément  l'angle  rentrant  formé  par  l'adossement  des  deux 
cercles  auriculo-ventriculaires,  et  se  trouve  dans  le  même  plan  horizontal, 
l'mfice  droit,  ou  pulmonaire,  est  reporté  en  avant,  à  gauche  et  au-dessus 
dn précédent,  par  suite  de  la  proéminence  de  l'infundibulum;  son  plan 
ejl  oblique  et  regarde  en  haut,  en  avant  et  à  gauche. 

Les  deux  oHGces  artériels  sont  parraitement  circulaires.  Le  droit  l'em- 
porte sur  le  gauche  par  ses  dimensions  :  Bouillaud  donne,  comme 
moyenne,  pour  le  premier,  72  millimètres  de  circonférence,  et  pour  le 
«coud,  67  millimètres  seulement.  De  son  ciMé,  Bizol  indique,  pour  l'ori- 
Sce  droit,  chez  l'homme,  75  millimètres,  et  pour  le  gauihe,  70  millimè- 
tres 5;  chez  la  femme,  les  cliiCTres  sont  68  et  65  millimètres. 

Chacun  des  deux  oriTices  présente  des  replis  valvulaires  au  nombre  de 
Inù,  et  qui  portent  le  nom  de  val- 
rtangmoides  ou  »emi-lunaires.  Ces 
nembranes  sont  minces,  transparen- 
te, très-résistantes    et   alTectent   des 
^KWitions  identiques  dans  l'aorte  et 
ans  Tarière  pulmonaire.  On  ne  peut  ' 
■raz  les  comparer,   suivant  la  re- 
narqne  de  Winslow,  qu'à  des  nids  de 
[HgeanB  suspendus   aux   parois   arté- 
lidles  (Gg.  17).  Leur  hauteur  est  de 
14  millimètres.    De  leur  deux  faces,   ' 
fioe  regaitie    la  cavité    du   vaisseau 
A  est  convexe  ;    l'autre,  concave,   est 

dirisée  vers  la  naroi.  Leur  bord  adhé-    *"  ,,        „  „        ,, . ,  ,         ,*  , 
Rot  est  convexe  ;  leur  bord  libre  est     „jy^(,g  __  l,  m„iiié  droite  de  !■  Tahuie 

(VDCave;   il  présente  un   léger  ourlet,       mitrile  est  dùisée  longitudimlemcnt  pu 
«vers   sa  partie  moyenne   un  petit      l«™iie".  |liiu=m.et  B<..c.«..l 
■oyau  de  consistance  cartilagineuse, 

connu  sous  le  nom  de  tubercule  d'Arantiiis,   Les  valvules  sigmoides 
affectent   une  inclinaison  variable   suivant  qu'elles   fOUt   abaissées  oa 
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rolcvécs,  mais  jamais  elles  ne  constituent  une  sorte  de  diaphragme 
iiansYcrsal  qui  obturerait  la  lumière  du  vaisseau  par  la  juxtaposition 
de  leurs  bords  libres  et  par  la  présence  des  trois  nodules  d'Arantius. 
Dans  leur  état  de  tension  complète,  elles  viennent  toutes  trois  s'adosser 
par  leur  face  convexe,  et  laissent  entre  elles  et  la  paroi  vasculaire  une 
sorte  de  sinus  qui  se  traduit  à  Textérieur  par  trois  bosselures,  origine 
frcMjuente  d'anévrysmcs,  et  au  niveau  desquelles  prennent  naissance  les 
artères  cardiaques. 

Oreilletles,  —  Nous  avons  vu  que  la  forme  générale  des  oreillettes,  par 
suite  de  la  minceur  de  leurs  parois  et  de  leur  affaissement  sur  le  cadavre, 
était  dirncile  à  saisir,  et  qu'il  fallait,  pour  Fapprécier,  les  supposer  rem- 
plies par  une  injection  solidifiée.  Dans  ces  conditions,  Toreillette  droite 
affecte  la  forme  d'un  sphéroïde  irrégulier,  tandis  que  la  gauche  se  rap- 
proche davantage  de  celle  d*un  cube.  La  présence  des  auricules  altère 
encore  cet  aspect,  qui  se  trouve  reproduit  plus  ou  moins  exactement  par 
la  cavité  de  Forganc  correspondant.  Nous  connaissons  la  capacité  des 
oreillettes  ;  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  déterminer  certaines  particu- 
larités de  leur  intérieur. 

On  y  retrouve  d'abord  sur  certains  points  la  disposition  réticulée  que 
nous  avons  signalée  dans  les  ventricules  et  qui  tient  à  la  présence  de 
colonnes  charnues  entre-croisées  dans  tous  les  sens.  Dans  Toreillette 
droite,  elle  existe  sur  la  paroi  antérieure  et  externe,  puis  au  pourtour  de 
l'orifice  de  la  grande  veine  coronaire,  et  surtout  dans  Tauricule  qui  sem- 
ble entièrement  formée  par  du  tissu  caverneux.  Pour  l'oreillette  gauche, 
le  tissu  réticulé  ne  se  retrouve  guère  que  dans  l'auricule,  au  centre  de 
1  iquelle  est  néanmoins  ménagé  un  canal  sinueux  qui  s'ouvre  dans  II 
cavité  générale  par  un  orifice  bien  distinct.  Le  reste  de  la  surface  interne 
des  oreillettes  est  lisse  et  uni,  et  particulièrement  au  niveau  de  leur  paroi 
interne,  qui  appartient  à  leur  cloison  de  séparation.  Cependant,  du  côté 
droit  (fîg.  18),  on  observe  une  fossette  légèrement  déprimée  et  bordée 
en  haut  et  en  avant  par  un  relief  peu  prononcé.  La  fossette  prend  le  ooÉ 
de  fosse  ovale^  et  le  relief  qui  1  encadre  celui  A' anneau  de  Vieussen!^ 
Chez  le  fœtus,  la  fosse  ovale  est  remplacée  par  un  orifice  d'abord  très- 
large,  mais  qui  se  rétrécit  peu  à  peu  au  point  de  disparaître  au  momeot 
de  la  naissance.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  trou  de  BotaL  Lorsque  le  troa 
de  Botal  parait  entièrement  oblitéré,  il  est  encore  possible,  dans  certaioi  j 
cas,  de  retrouver  une  fissure  située  entre  la  partie  antérieure  de  la  fort!  i 
ovale  et  l'anneau  de  Yieussens,  et  qui  conduit,  par  un  trajet  très-obiiqii|  -j 
dirigé  en  avant,  dans  l'oreillette  gauche.  L'obliquité  même  du  trajet  ^  | 
donne  le  rôle  d'une  valvule  très-efficace,  et  ne  permet,  en  aucune  façoîi  r 
le  mélange  des  deux  sangs. 

A  l'intérieur  des  oreillettes  se  voient  encore  des  orifices  nombreux  :'i  I 
y  en  a  quatre  principaux  pour  l'oreillette  droite  et  cinq  pour  roreilleOi 
gauche.  Nous  laissons  de  côté  le  trou  de  Botal  qui  n'existe  plus  après k 
naissance  et  l'ouverture  des  auricules  qui  font  communiquer  leur  cavM 
avec  celle  de  l'oreillette  correspondante. 
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Les  orinies   ijui  s'ouvrent   dans  l"oi-tillel*e   droite   sont  ifig.    18)  : 
1-  l'oïilico  auriculu-vciilriciilairc  droit  que  noua  avons  Oludié  d'autre 


■  I*  lu,  —  1.  UiBillelle  droite.  —  'i,  ïeuliicme  droil.  —  3,  Oiivsrlure  de li  veîoe  tive  »uji(- 
■KUM.  —  i,  Uut»lure  de  II  veine  ate  iurérii-nre.  —  S.  Valfule  J'BiuUcbi.  —  6,  PotM 
Mlle  limitia  par  l'aniicaii  de  Vieusseni,  —  T.  Ouvcrlure  de  Id  gruDde  vaine  cornntire. —  ' 
(TilntedeThéb^^fiua.  —  9,  Auricule.  —  lOei  ll.Valrule  rricusjûije  ivec  ln>  uoTiligeilei)' 
t'j  Ëienl.  —  1!,  Inrundibulam  se  praloiigeant  eu  b^iiit  l'(  en  uvsn'.  —  13,  Anèra 
I.  — U,  Aorte.  tB»«-»liol  Borrii*]in,'i 


.;  2°  l'orilice  de  la  veine  cave  supérieure  i|ui  s'abouche  dans  la  partie 

i  culminante  de  l'oreillette  et  qui  est  cireulaîre  et  dépourvu  dp  val- 

;  5"  l'orifife  de  la  veine  cave  inférieure  qui  se  voit  en  arrière  et  en 

i  de  la  cloison  interauriculairc  tt  dont  la  lumière  s'incline  un 

H  TfiiB  ce  cùtè.  Il  est  pourvu  d'une  valvule,  la  valvule  dite  d'Eustaehi, 

i)  forme  semi-lunaire,  occupant  le  segtnuat  inférieur  de  l'orilice  et  se 

'eoDlînuant  par  l'une  de  ses  cornes,  l'interne,  avec  la  partie  inl'érieure 

de  l'anucau  de  Vieussens  :  cette  valvule  est  insufHsanle  ;  4°  l'orifice  de 

ia  grande  veine  coronaire,  située  au-dessnus  et  au-dcvani  du  précédent 

cuntre  la  cloi-soriift  beaucoup  plus  petit.  Ccl  orilice  est  également  pourvu 


liuHiî  valvule,  la  valvule  de  Tkéliesius ,  qui  a  aussi  une  forme  «mi- 
lunaire,  mais  qui  est  cntiùrcment  efficace  lorsqu'elle  est  mise  eo  jeui 
t'esl-à-dire  qu'elle  oblitère  parraitomenl  l'orifice  du  vaisseau. 

Dans  l'oreilletle  gauche  (lig.  19),  on  lomptc  cinq  grîlices.  qui  wDt: 


.  IB.  —  1,  Oreillette  piithi-.  —  2,  VtinriciilB  giinhc,  —3,  3,  i.  4,  OtiTerluio  des  «i»  | 
luIiiiDiuirci.  —  5,  Eiiipreiiilt  de  lu  ('■••c'ivsIk  dont  l'.HdlktlL'Riiutlie  [elle  t'Uit  mi 
|uéc  >UT  l«  lujet  qui  a  servi  i  li  itrL'piratiau  i|ii*«lh  iic  l'ml  il'liuliiludv].  —  S,  Aarïcule  pad 
—  7,  7,  Vilmie  milniln.  —  8,  liC  ventricule  m;  continue  en  ilcijoiu  di!  la  «ilvulc  ntilnte  pt 
iiioulicil'ari1ïee*orli>|ue.  (Buiihis  elUorcMU.) 


1°  l'orifice  auriculo-venlrîeulaire  gauche,  sur  lequel  nous  n'avons  | 
à   revenir;  2",  3"  4°  et  5",  les  quatre  urifices   des  veines  puImODat 
divisés  par  paires  :  deux  à  droite  et  deux  à  gauche,  et  qui  s'ouvrent  )1f 
parai  supérieure  de  l'oreillette,  les  deux  de  droite  Iri's-près  de  la  cloisofl,  1 
et  les  deux  de  gauche  vers  rextrémilé  gauche  de  l'oreilletle,  au-dessuif 
de  l'origine  de  l'auricule.  Aucun  de  ces  orifices  ne  possède  de  valvule. 

Indépendamment  de  ces  ouvertures  principales,  on  trouve  encore,  à  t»fl 
surface  interne  des  oreillettes,  des  orifices  plus  petits  dont  le  nombre  etT 
la  Higniflcation  onl  été  souvent  contestés,  et  qu'on  a  cru  exister  jusque^ 
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iules  TenIricules.Ën  général,  il:iont  cic  i^unsidérûs  comme  Icii  cmbou- 
nrea  de  veines  qui  se  rendaient  isoloment  dans  les  cavités  du  cœur,  au 
1  de  se  jeter  dans  la  grande  veine  coronaire.  Pour  ce  (|iii  est  des  peliles 
nés  coronaires  proprement  Jites,  le  l'ait  est  incontestable';  il  y  en  a  troi.s 
quatre  qui  aboutissent  à  la  partie  antérieure  et  inréricure  de  l'oreillette 
)ite ,  et  parmi  ellex  oa  remarque  surtout  la  veine  du  bord  droit  du 
ur,  ou  vâne  de  Galieit,  et  la  veine  de  l'inrundibulum  du  ventricule 
HLQnaBt  à  d'autres  veines  qui,  d'après  Ticusscns,  Tliêbcsius  et  Lancisî, 
ofriraïent  dans  toutes  les  cavités  du  cœur ,  même  dans  les  ventricules, 
M  ont  Hè  plutôt  niées  qu'admises  et  notamment  par  Sénac.  Les  anato- 
itea  de  nos  jours  en  ont  é^tement  repousse  resistence.  Cependant  la 
otîon  vient  tout  récemment  de  recevoir  une  nouvelle  lumière  des 
naox  de  0.  Lannelongue,  qui  a  public  sur  ce  sujet  une  Iticse  des  plus 
tèressantes. 

Toici  d'abord  co  qu'il  reconnaît  pour  l'oreillette  droihi.  Les  orifices 
eessoires  qui  s'ouvrent  dans  cette  cavité  se  divisent  en  foramina  et  en 
•amitmla.  Les  foiamitta  correspondent  assez  bien  h  ce  qu'on  savait  des 
ibouchures  des  petites  veines  cardiaques.  Il  y  en  a  quatre  |irincipau<c  cl 
nt  le  siège  est  constant  ((ig.  20).  L'un  d'eus  s'ouvre  dans  la  cavid' 
ime  de  l'auricule,  près 

son  extrémité  droite  : 
st  l'orifice  de  la  veine 

Catien  ;  il  n'est  pas 
wésenlé  dans  la  figure, 
autre  correspond  à 
mbonchure  de  la  reino 
re  supérieure  (a)  ;  an 
ibiëme  [b)  se  place,  le 
18  souvent,  au-devant 

l'extrémité  gauche  de 
uricule ,  et  le  dernier 
iGn  {e)  est  en  rapport 
te  l'ouverture  de  la 
wde  veine  coronaire, 
a  ouvertures  offrent  | 
irfois  des  varit'tés  dans 
m  situation  et  même 
iDileurnombre.  Lannc- 
iBgne  signale  quelqucs- 

DB  de  ces  anomalies.  Mais  leurs  caractères  i,'énéraux  se  modilient  peu; 
ur  diamètre  varie  depuis  un  demi-millimètre  jusqu'à  deux  millimètres; 
■r  mode  d'abouchement  n'est  point  direct,  mais  oblique  comnie  lorifice 
nilbnd  du  canal  inguinal,  suivant  la  comparaison  de  i^annelonguc;  c'cst- 

dire  qu'une  partie  de  leur  pourtour  est  bordée  par  un  reliuf  assez 
■rquë,  tandis  que  pour  le  reste  ils  se  continuent  sans  ligue  do  déraar- 
tioQ  avec  la  paroi  de  rorcillcllc.  Mais  le  point  le  plus  ■ ' '"  '"■•- 


1.  2(1.  —  Kiguru  !tl]finalh|ui!  reproil 


ji  tant  lie  leur 


St6  'C(EUIt.  —  CO.<iFOE.'il\TIUN   INTâniEURB. 

Iiiiïtuire  consiste  dnas  ce  fait  que  ces  divers  oriRccs,  au  moins  lea  tn 
(]ui  sont  lîgurés  ici,  communiquent  très-directement  les  uns  avec  1 
autres  par  des  canaux  creusés  dans  la  substance  musculaire  de  F 
miilclte  (fig.*  21).  Une  injection  colorée,  poussive  par  l'un  d'eux,  i 


Tient  toujours  par  les  deux  autres.  La  dÎMcction  directe  le  démoai 
égalemcDt.  Elle  .révèle  encore  qu'à  l'orilke  succède  immédîabndti 
une  sorte  d'enlonnoir  auquel  alioutiiscnt  des 'canaux  secondaires.  0 
embouchures  et  ces  canaux  constituent  tonl  un  système  pour  la  circulai 
veineuse  des  parois  do  l'orcilluLle,  ci  nous  aurons  ;'i  y  revenir  à  propos  i 
la  pliy^iiiilogie  dn  ciriir. 

Quant  aux  fnrumiiiula,  Lanncloii},'uc  dotinc  ce  nom ,  employé  uutnb 
|H>ur  ih'signer  les  pertuis  que  Viensscrix  l'I  Tliùln'-siuii  croyaient  eùb 
dans  les  qualri!  civiles  du  cœur,  à  des  orifices  plus  |)Clits  que  les  foramiii 
à  pciue  visibles  à  l'u'il  im,  et  qui  s'ouvrent  ;iu!<si  dans  l'oreillette  droite, 
n'y  a  aucune  liiité  ni  dans  leur  nombre  ni  lUns  leur  siège  :  on  peut) 
observer  plusieurs  sur  la  cloison  {d  (/},  autour  de  la  fosse  ovale,  et  d'i 
très  sur  la  partie  antérieure  de  l'orilice  aiiriculo-vcnlrlculaire.  Leur  aspt 
est  ri'iiii  des  foramma.  Ils  corrospoudeut  à  une  veinule  plus  ou  moi 
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ramifiée  et  g' anastomosa Dt  même  quelquefois  avec  lea  voiiieg  qui  se  jet- 
lent  dans  les  canaux  aboutissant  aux  foramna.  On  comprend  dès  lors 
somment  les  liquides  des  injections  viennent  sourdre  sur  plusieurs  pointa 
1 U  fois  des  parois  de  Toreillette  droite. 
"  existe  également  quelques  orifices  de  même  nature  dans  l'oreillette 
1.  Indépendamment  de  plusieurs  foraminula  indéterminés,  on  con- 
ésence  d'un  /oramni  sur  la  paroi  postéro-supérieure  de  l'oreil- 
la  partie  moycune  de  l'intervalle  qui  sépare  les  ouvertures  des 
luliiiuiiuiros.  Il  correspond  i  une  reine  qui  provient  des 
occupant  lit  liilïircation  de  la  trachée,  au-dessus  de  la  base  du 
De  telle  sorti',  Jil  0.  Lanoelonguc,  qu'il  s'effectue  dans  le  cœur 
mélange  d'uui.'  certaine  proportion  de  sang  noir  avec  le  sang 
qui  revient  des  [luiimons.  Résultat  fort  curieux  èl  en  opposition 
les  idùes  rtçiit;;;. 
|t  i  des  Tcinea  abinitissant  à  la  cavité  des  ventricules,  il  n'en  est 
nt  question. 
■SnccruRE.  —  Un  tii-s-^rand  nombre  d'éléments  divers  entrent  dans 
lion  du  cœur.  Ces  éléments,  groupés  comme  dans  les  vaisseaux 
(,  forment  trois  tuniques  emboîtées  l'une  dans  l'autre.  Il  j 
I?  orK  luniquc  moyenne  ou  Tondamentale,  qui  est  ici  énormément 
lée  et  qui  est  de  n.itiire  musculaire  ;  2"  une  tunique  interne  qui  M 
avec  cellt:  dus  vaisseaux  dont  elle  a  l'aspect  et  la  nature,  et  qui 
t*  nom  A' endvearde ;  5*  enfin  une  tunique  externe,  ou  membrane 
ippe,  lopfri<'an/i',  <{tii,  pour  être  une  membrane  séreuse,  n'en  figure 
iBs  la  tunique  o'ilul'use  du  système  vasculaire.  Au  milieu  de  ces 
répandent  des  vais^i'aux  qui  sont  les  analogues  des  vaxa  vasorvm, 
nerfà  dont  ledévclo|i|iL'tiientse  proportionne  fll'imporlani^Gdel'organe. 
'atance  propre  tin  cœiiy.  —  Le  tissu  propre  du,  cœur  est  rouge 
Kimme  de  la  chair  musciilaiie;  mais  il  est  plus 
'  rmc,  pluï  compacte  ni  plus  bomogi'^ne,  au 
pnl  qu'il  semble  ditlicilc,   à  première  vue, 
fta  apprécier  la  contexlure.  Il  Eaut,  pour  la 
léler,  avoir  recour»  s  ceilaines  préparations, 
notamment  à  la  coction,   ou  à  uuc  macé- 
batioD  dajis    de   l'acide    azotique    très-élendu 
1.    La  masse   oilre    alors    très -clairement 
structure  Qbriilaire.  Mais,  avant  de  pour- 
aurre   ces  libres  dans  leur  distribution,  étu- 
diiHts-les  d'abord  en  clks-mcmes. 

La  fibre  cardiaque  se  rapproche  plulAt,  par 
jo  caractères  généraux,  iJc  la  fibre  musculaire  Fw.Sî.  —  FsiMjmui  pnmîtilii 
lotoataire  que  de  celle  de  la  vie  organique,      "f^lî^t/rr"""* "*^ 
I'  Elle  e^t  rouge  et  striée  en   travers  comme   la 
inmièrc;  mais  elle  en  diffère  par  les  détails 

nivuita,  que  nous  empruntons,  avec  la  figure  qui  s'y  rapporte,  au  TruiU 
ikklologie  lutmaiae  de  KùlliUcr  (Pig.  Hj. 


868  CŒUR.  —  sTRucTimE. 

La  largeur  de  la  fibre  musculaire  du  cœur  ne  représente  guère  qm'M 
tiers  de  la  fibre  striée  ordinaire  (0"*,009  à  0™",02,  aulieudeO— ,Mi 
à  O'^^O?  ou  plus).  Les  stries  longitudinales  sont  quelquefois  plii8iii||^ 
quées  que  les  stries  transversales.  Elles  se  décomposent  plus  facîleineiltj 
fibrilles  et  en  petits  fragments.  Le  sarcolemme  est  difficile  à  d< 
autrement  qu^avec  les  réactifs.  Très-souvent  le  faisceau  primitif  eét 
filtré  de  granulations  graisseuses  disposées  en  stries  longitudinal^" 
cela  sans  sortir  de  l'état  normal  ;  l'état  morbide  exagère  cette  dis| 
dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Les  fibres  muscnlaii 
forment  point  ici»  comme  dans  les  muscles  volontaires,  des  faisceai 
différents  ordres  faciles  à  isoler  les  uns  des  autres  ;  elles  sont  noi 
lement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  n'admettant  qu'une  ti 
quantité  de  tissu  conjonctif  dans  leurs  interstices,  mais  encore 
communiquent  ensemble  par  des  branches  de  bifurcation  ou  par  ï 
ritables  anastomoses.  Ces  anastomoses,  que  Leeuvenhoeck  avait  obseï 
ont  été  particulièrement  étudiées  par  Kôlliker,  qui  a  fait  voir  qn'i 
sont  si  nombreuses  qu'on  peut  les  retrouver  sur  la  moindre  parcelle 
substance  du  cœur,  aussi  bien  dans  les  oreillettes  que  dans  les 
cules.  Cette  particularité  explique  aussi  comment  une  fibre,  en  ai 
rence  assez  grêle,  peut  tout  à  coup  acquérir  une  largeur  plus  conà 
rable,  en  recevant  une  bifurcation  d'une  fibre  voisine.  De  ces  faits 
peut  dès  à  présent  conclure  que  la  plus  grande  solidarité  doit 
entre  les  différentes  parties  du  cœur  lorsqu'il  entre  en  action,  et 
se  contracte  plutôt  en.  masse  que  par  groupes  séparés  de  faisceaux 
mitifs. 

Quant  au  mode  d'arrangement  et  au  trajet  des  fibres  musculaires' 
cœur,  c'est  l'un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  l'anatomie.  Nid 
Sténon  est  le  premier  qui  ait  osé  l'aborder,  et  les  lois  qu'il  a  découv< 
sont  restées  pour  la  plupart  l'expression  de  la  vérité.  Après  lui, 
Borelli,  Winslow,  Sénac  et  Wolff  ont  apporté  leur  contingent  à  ce 
Plus  récemment,  les  travaux  de  Gerdy,  de  Cruvcilhier,  de  Parchappèj 
de  Yemeuil  semblaient  avoir  dissipé  les  derniers  doutes,  lorsque  Lu< 
et  .Winckler,  en  Allemagne,  et  Pcttigrew,  en  Angleterre,  sont  venm 
mettre  en  question  plusieurs  points  qui  paraissaient  définitivement  a( 
Ne  pouvant  reproduire  toutes  les  controverses  qui  se  sont  élevées  î^ 
propos,  nous  nous  efforcerons  au  moins  de  mettre  en  évidence  les 
dominants  de  la  structure  du  cœur. 

Il  semble  au  premier  abord  que  rien  ne  serait  plus  simple  que 
poursuivre  dans  toutes  ses  conséquences  l'assimilation  que  nous  ai 
déjà  tentée  entre  le  cœur  et  le  vaisseau,  et  que  de  rechercher  ce  qui 
rait,  dans  le  cœur,  figurer  soit  les  libres  longitudinales,  soit  les 
circulaires  des  artères  ou  des  veines  :  tout  en  faisant,  bien  entendu,  la 
de  l'infl'exion  et  de  la  torsion  que  le  cœur  primitif  a  dû  subir  pour  coi 
tuer  plus  tard  le  cœur  que  nous  connaissons.  Cette  vue  ne  peut  gairf 
être  réalisée  qu'en  partie,  parce  qu'il  faudrait  pour  cela  que  les  dcM 
cœurs  fussent  entièrement  «^parables  et  ne  fussent  point  réunis  par  de 
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fibres  communes  qui  en  font  un  tout  solidaire.  Maigre  cette  difGcuIté, 
Wioslow  a  trouvé  une  formule  heureuse  qui  exprime  jusqu'à  un  certain 
poîntla  loi  dont  nous  poursuivons  la  démonstration,  v  Le  cœur,  dit-il, 
ml  composé  de  deux  sacs  musculeux,  renfermés  dans  un  troisième  éga- 
Ipnent  musculeux.  »  En  faisant  abstraction  de  l'enveloppe  musculaire 
pmmune  aux  deux  cœurs,  comme  du  péricarde  lui-même,  on  arriverait 

Pt-étre  à  trouver  dans  la  masse  charnue  propre  à  chacun  d'eux  des 
Bs  affectant  une  direction  parallèle  ou  perpendiculaire  à  Taxe  du 
jm!  cardiaque  ;  mais  il  faut  convenir  que  la  démonstration  de  ce  fait 
^  pas  encore  donnée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  quelques  autres  principes  qui  trouvent  ici  leur 
ipUcation  plus  rigoureuse.  Ainsi  les  Gbres  musculaires  du  cœur,  comme 
pei  des  autres  muscles,  se  terminent  à  leurs  extrémités  par  une  partie 
«dîneuse,  qui  elle-même  vient  s'insérer  à  un  tissu  de  même  nature, 
linraDt  une  sorte  de  support  ou  de  squelette.  Ce  sont  des  anneaux 
|rMtx  {cercles  tendineux  de  Lower),  qui  entourent  précisément  les 
ï8  artériels  et  auriculo-ventriculaires.  A  ces  anneaux  viennent 
itir  toutes  les  fibres  musculaires  du  cœur,  et  cela-  par  leurs  deux  ex- 
utcs,  quelle  que  soit  leur  longueur.  Dans  sa  continuité,  la  fibre  mus- 
Hlire  décrit  des  anses  plus  ou  moins  étendues,  et  plus  ou  moins  con- 
finées. 

Les  zones  d'insertion  pour  les  fibres  musculaires  du  cœur  ont  donc  un 
le  assez  important  à  remplir,  et  d'autant  plus  qu'elles  constituent  en 
Ime  temps  les  origines  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sig- 
Bides.  Ce  sont  des  bandes  plus  ou  moins  étroites  de  tissu  simplement 
(peux,  et  non  fibro-cartilagineux,  comme  on  le  dit  improprement,  qui 

EDScrivent  les  divers  orifices  de  la  base  des  ventricules.  Les  anneaux 
iels  sont  plus  minces  que  les  anneaux  auriculo-ventriculaires.  Les 
de  droite  sont  plus  faibles  que  ceux  de  gauche.  La  dcmi-circon- 
antérieure  des  anneaux  auriculo-ventriculaires  est  plus  épaisse 
la  postérieure.  On  observe  également  un  épaississement  dans  la  partie 
^correspond  à  la  cloison.  La  zone  aortique  se  trouve  inscrite  entre  les 
lones  auriculo-ventriculaires.  Il  y  a  contact  et  presque  fusion  entre 
É  trois  zones  qui  occupent  le  même  plan,  comme  on  le  sait  ;  et  dans 
■  points  qui  se  touchent  on  constate  parfois  une  sorte  de  noyau  cal- 
Ky  assez  rare  chez  Thomme,  mais  presque  constant  chez  certains 
tads  mammifères,  le  bœuf  par  exemple,  et  qui  prend  le  nom  d'os  du 
jv.  La  zone  pulmonaire,  comme  l'orilicc  auquel  clic  correspond,  est 
^fk  sur  un  plan  différent  des  trois  autres  anneaux  fibreux  et  n'offre 
pue  eux  aucun  point  du  contact. 

jjjL  ces  zones  fibreuses  aboutissent  donc  par  leurs  deux  extrémités  et 
[lie  façon  plus  ou  moins  imméiliatc  toutes  les  fibres  musculaires  du 
pr.  Étudions  séparément  les  libres  des  ventricules  et  celles  des  oreil- 

iies. 

Lts  fdfres  ventriculaires  sont  de  deux  ordres  :  les  Uhres  coiniiuiiios  aux 

iix  ventricules  et  les  fibres  propres  à  chaiiuc  ventricule. 


Les  pfeniiéres,  o»  féres  unitives  de  Gerdy,  apparticiinenl  soit  à  It  I 
anUrieurtr,  soit  n  la  face  postérieure  du  cœur. 
Les  libres  unitives  antérieures  (fig.  23)  nai.<seiit  du  segment  ant&rit 


Vl:.  1î.  —  Kil.r€ 
—  l.Kibmun 
"It'-i  nceilletles. 

•cine  ciTe  tupérieurc.  (It'ipris  Bon 
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:<iiilériciii'i.'».  —  ï,  Pibrwdpriiuli'.iilc  içouïlie.  —  3,  Kibrwcc- 
i,  Pibrei  propre*  <lc  l'orcillclle  (■iiuche.  —  5.  S,  Fibm  qui  ea 
I^iucIki.  —  6.  Fibres  ds  l'auriculn  droile.  —  7,  Pibni  qui  a 

^-      ■    -  t.  [V.pl.  X.l 


«les  zones  arléritïllcs  cl  auriculo-vcnîriculaiiTs.  Rlte!i  se  dirigent  eM 
oliiicfucment  en  bas  et  à  gauche  en  convergeant  vers  le  sommet  do  <m 
fiu'elles  atteignent  directement  pour  quelques-unes,  et  pour  la  {^ 
après  avoir  décrit  autour  de  l'ase  du  cœur  un  tour  de  spire  envir<NU' 
rivées  en  ce  point,  elles  continuent  leur  trajet  spiroidc,  s'cnroulMl 
volute  (fig.  24l  et  pénètrent  dans  )e  ventricule  };auche.  Cette  dispo4 
remanjuable  avait  dès  longtemps  attiré  l'atlontion  des  obserrali 
Scnac  l'a  comparée  a  une  étoile,  Lowcr  à  un  cercle  à  rayons  coni 
Sénac  à  une  rose  tournante,  et  enfin  Gerdy  à  un  tourbillon.  Au  lâl 
même  du  point  autour  duquul  se  fait  cet  enroulement,  existe  me  i 
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A'mficcoti  de  cana)  |)ou  apparent  par  lequel  on  peut  pciidlrer  dans  la 

ctïité  au  TcntriciilG  Kauclin  sniis  lôsrr  les  libres  musculaires,  et  qui  se 

Imire    naturellcnicnl    boucllé    par 

l'idossemi-nt  du  |H<ricardc  et  de  l'cii- 

iotardc. 

Dans  leur  trajet  ultérieur,  les  li- 
brrs  iinitives  antérieures   s'cpuisent 
outos  dans   le  ventricule  gauelic. 
ts  unes,  les  fibres  à  anse  simple,  j 
emonlent  le  lon^;  de  la  paroi  pos-l 
■rieurc  du  ventricule  gauche  donti 
Iles  Tormont  la  couclic  profonde,  et 
Mil  so  jeter  aur  là  demi-circonré- 
Bnce  postérieure  des  loncs  aortique 
tauriculo-vcnlriculairc  sauchc.  ies         '*' 

,  I        i>L  I       -  Pis.  24.  —  Tourbillon  ito  la  uninic  du  rœur 

uircs  les  fibres  en  pas  de  ms  ou         (D'.pri- bo,,„„,,,.  iv,'^pi.xC  ^ 
«  8  de  chiffre,  se  tordent  sur  ellcs- 

lèmes,  Tormenl  une  sorte  de  8  dont  l'anneau  iiirêrieur  est  lri\s-pctil  rcla- 
venient  au  aupcricur,  et,  s'appliquent  sur  la  face  profonde  de  la  paroi 
itéricuro  du  ventricule  gauche,  re^'agncnt  les  zones  aortique  et  auriculo- 
•nlriculaircganvIie,d'oii  elles  sont  parties  pour  la  plupart.  EnËii,  il  en 
•I  d'autres,  les  fibres  des  colonnes  charnues,  qui  vont  constituer,  comme 
ur  nom  l'iàdique,  les  trois  ordres  de  faisceaux  musculaires  qui  font 
lillic  dans  la  cavité  du  venfriculc.  Parmi  ces  fihres,  les  unes  sont  à  anse 
mple,  d'autrea  en  8  de  chiffre,  et  toutes  vont  plus  ou  moins  directement 
iMHitir,  Eoit  aux  zones  fibreuses  du  cœur  gauche,  soit  à  la  valvule  mitrale- 
Ic-mèine,  par  l'intermédiaire  des  cordages  tendineux  propres  à  cette 
icmhrane. 

Les  libres  unilives  postérieures  (fig.  25)  partent  du  segment  ))ostérieur 
ea  tones  auriculo-ventriculaires  et  se  portent  en  bas  et  à  droite,  vers  le 
ard  droit  du  cœur.  Elles  pénètrent  ensuite  dans  le  ventricule  droit  en 
limant  sur  toute  la  hauteur  de  ce  bord  des  anses  simples,  et  d'autant  plus 
■gucs,  qu'on  les  observe  plus  près  de  la  |M)intc  du  veniricule.  Ia  partie 
cÉêchie  des  fibres  constitue  la  couche  profonde  du  ventricule  droit,  ainsi 
pc  les  colonnes  cliarnucs  des  diri'érents  ordres,  et  vient  enfin  s'altaclicr 
wt  zones  pulmonaire  et  auriculo-veiitriciilaire  droite  et  aux  valves  de  la 
Wnspide.  • 

■  Les  fibres  pi  opres  de  chaque  ventricule  s'interpo.sent  entre  1^  couche 
■parficieUe,  ou  descendante,  et  la  couche  profonde,  ou  ascendante,  des 
Ires  unitîvcs.  Elles  constituent  deux  cylindres  juxtaposés  à  la  façon  des 
abonit  d'un  fusil  double.  L'ouverture  supérieure  du  cylindre  correspond 
>3poriûce  auriculo-vcntriculaire,  tandis  que  l'ouverture  inférieure,  plus 
Inile,  reste  à  une  certaine  distance  du  sommet  du  ventricule,  en  laissant 
liii  un  intervalle  qui  n'est  occupé  que  par  les  fibres  unitives.  La  dircc- 
M  des  fibres  propres  avait  paru  à  Scnac  être  celle  d'une  sorte  de  spirale 
idélinie;  mais  Gurdy  a  l'ait  voir  que  le  cylindre  venlriculairc  élait  formé- 


par  lies  (ilircs  disposiVs  en  iinsc,  attachi'os  (lar  Iciii's  4'klr<'>mitéâ  âul  tt 
arlcriellesetnuriculo-viiitriciilnircB,  lic  luii|jttciir  varialiIe,ets'euirc-«: 
sant  «laiis  Ions  les  sens. 

Il  résullc  (le  cf^  qui  prénidc  ijue  les  [lar-jU  des  vcntricnle^  «ont  cor 
turcs  au  moins  par  trois  couches  slratifiécs  :  une  cmiclic  superliciellc 


aiii'artiunt  aux  libres  nnilivcî  iliisicuilaïUc» ;  [inc  coliche  proronde,  a 
jacente  à  renJocarJe  cl  formûc  par  la  portion  rédéchis  ou  ascondaid 
CCS  mêmes  (ilircs  uiiilivc^,  cl  cn'lln  une  couche  iiitcrmcJiairc  qui  crti 
ciale  à  cha<]ne  Tcntriculc.  VVoIff  avait  ailmi:^  une  slraliiication  de  I 
cuiiclics  pour  le  ventricule  droit  et  ilc  six  pour  le  ventricule  ijauche  i  i 
l'illégalité  d'ép.iisïcur  entre  les  parois  de  ces  cavités  tient  à  une  ndi 
variable  en  fibres  musculaires  et  non  à  une  ilifference  de  slructure.  , 
Quant  à  la  cloison  intervonUicuUirc,  cllo  est  ronnéc  à  In  fois  pu 
lilircs  a]iparlcnant  à  l'un  cl  à  l'autre-  vciilriiiilr,  mais  surtout  par  le  ^ 
tiiLiiii'  ^'uucbe.  I 
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Par  suite  de  ce  qui  précède,  la  possibilité  anatomique  de  la  séparation 
^es  deux  cœurs,  posée  par  Winslow,  parait  évidente.  Il  sufOt  pour  cela, 
^i  on,  de  diviser  avec  précaution  les  fibres  unitives  superficielles  au 
oîteau  des  sillons  antérieur  et  postérieur  qui  se  voient  à  la  surface  des 
ventricules  ;  puis,  à  Taide  du  manche  d'un  scalpel,  on  écarte  l'une  de 
Vautre  les  parties  de  la  cloison  appartenant  respectivement  à  Pun  et  à 
'  Vautre  ventricule.  Nous  verrons  que  la  facilité  d'une  séparation  du  même 
(yrdre  est  admise  pour  les  oreillettes.  On  obtiendrait  de  cette  façon  la 
solution  d'un  problème  qui  intéresse  au  plus  haut  point  la  véritable  con- 
stitution du  cœur. 

11  but  pourtant  convenir  que  des  travaux  plus  modernes  sont  venus 
jeter  quelque  doute  sur  la  fameuse  proposition  de  Winslow.  Ainsi,  d'après 
Winckler,  les  fibres  propres  des  ventricules,  que  Ludwig  et  Kôlliker  ne 
rqettent  pag  entièrement,  au  moins  pour  le  ventricule  gauche,  n'existe- 
raient pas.  Elles  ne  sont  pas  distinctes,  suivant  lui,  des  fibres  de  la  couche 
interne  représentant  la  partie  réfléchie  ou  ascendante  des  fibres  uni- 
tiîes.  Ces  fibres,  dans  leur  entre-croisement  inextricable,  ne  sauraient  se 
séparer  en  stratifications  distinctes,  et  les  différentes  couches  admises 
seraient  purement  artificielles.  Ces  idées  ont  besoin  d'être  confirmées 
a?anl  de  renoncer  définitivement  à  l'analyse  si  simple  et  si  nette  de  la 
stniciure  du  cœur,  telle  qu'elle  ressort  des  travaux  de  Sténon,  de  Winslow 
et  de  Gerdy.    . 

Les  fibres  musculaires  des  oreillettes  sont  également  de  deux  ordres  : 
les  unes  sont  communes  aux  deux  cavités,  et  les  autres  sont  propres  à 
cliacune  d'elles. 

Les  fibres  communes  ou  unitives  sont  peu  nombreuses.  Elles  consistent 
simplement  en  une  bande  musculaire  étendue,  en  avant  et  en  arrière, 
fune  oreillette  à  l'autre,  et  voilant  le  sillon  intermédiaire  à  ces  cavités 
(%.23et25). 

Les  fibres  propres  à  chaque  oreillette  consistent  surtout  en  des  sortes 
l'tnneaux  ou  sphincters  qui  se  remarquent  particulièrement  autour  de 
flarifice  des  veines  pulmonaires,  de  la  veine  cave  supérieure  et  de  la  veine 
inférieure.  On  remarque  en  outre  autour  de  la  base  des  oreillettes 
fibres  musculaires  nées  des  anneaux  auriculo-ventriculaires  et  mar- 
«hiot  paraHèlement  à  eux.  D'autres  faisceaux,  jetés  en  écharpe,  s'intcr- 
|oient  soit  entre  les  deux  groupes  des  veines  pulmonaires,  soit  cnlrc  la 
cave  supérieure  etTauricule  droite.  Lesauricules  sont  aussi  entière- 
musculaires,  ainsi  que  les  colonnes  dites  charnues  qui  hérissent 
cavité.  Quelques  plans  musculaires  sont  jetés  ça  et  là  sur  les 
des  oreillettes,  et  cependant  il  y  encore  des  points  oiî  les  muscles 
il  défaut,  et  où  l'endocarde  et  le  péricarde  viennent  s*adosser  imniédia- 
mtùX.  Maîlgré  ces  lacunes,  la  constitution  éminemment  musculaire  des 
idlettes  ne  saurait  être  mise  en  doute.  On  remarquera  toutefois  qu'ici 
^       hilibres  ne  se  rattachent  plus  aussi  nécessairement  nux  zones  auriculo- 
^%  raliiculaires   et  artérielles.    Quant  à  la  cloison  inlcrauriculairc ,  sou 
1  èUumblement  est  encore  plus  difficile  à  démontrer  que  pour  celle  des 

1      im.  ncr.  mêo.  et  chir.  Viïl.  —  18 
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ventricules  ;  elle  n'est  d'ailleurs  très-évidemment  musculaire  qu'au  nivea 
de  Tanneau  de  Yieussens ,  qui  forme  comme  un  sphincter,  souvent  io 
complet,  autour  de  la  fosse  ovale. 

b.  Endocarde.  —  Les  cavités  du  cœur  sont  tapissées  par  une  mein 
brane  qui  est  l'analogue  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux,  et  qui,  A 
reste,  se  continue  avec  elle,  sans  ligne  de  démarcation,  par  les  conduk 
vasculaires  qui  aboutissent  au  cœur  ou  qui  en  sortent.  Il  s*en  suit  qn'i 
y  a  deux  endocardes  :  celui  des  cavités  droites  et  celui  des  cavités  gai 
ches.  Chacune  de  ces  deux  membranes  se  moule  exactement  sur  la 
saillies  et  sur  les  dépressions  que  présente  la  face  interne  des  oreillette 
et  des  ventricules,  sur  les  colonnes  charnues,  sur  les  cordages  tendinet 
et  sur  les  valvules  elles-mêmes,  qu'elle  constitue  en  grande  partie. 

L'endocarde  a  peu  d'épaisseur,  et  laisse  voir,  par  une  demi-tranqpg 
rence,  la  coloration  des  parties  qu'il  recouvre.  Il  est  plus  mince  dansk 
ventricules  que  dans  les  oreillettes.  C'est  dans  l'oreillette  gauche  qnl 
acquiert  son  maximum  d'épaisseur  (0'"°',5,  Kôlliker).  Sa  surface  libre  a 
polie  et  luisante  comme  celle  d'une  membrane  séreuse;  aussi  lui  acconh 
t-on  très-souvent  cette  signification ,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  rigoureiM 
ment  exacte,  et  bien  qu'il  représente  plutôt ,  comme  nous  l'avons  dit,  I 
tunique  interne  des  vaisseaux.  Par  sa  face  profonde,  l'endocarde  adhèl 
intimement  aux  parties  qu'il  recouvre,  et  on  ne  peut  guère  l'en  détaché 
que  par  une  dissection  artificielle. 

On  distingue  trois  couches  dans  l'endocarde  :  une  couche  superfideB 
de  nature  épithéliale,  une  couche  intermédiaire  élastique  et  une  coadM 
profonde  formée  par  du  tissu  conjonctif.  L'épithélium  de  l'endocarde  i 
présente  guère  qu'une  seule  couche  de  cellules  :  celles-ci  sont  à  noynj 
polygonales,  un  peu  allorfgées  et  transparentes;  elles  offrent,  suini 
Kôlliker,  de  0"^,015  à  0""*,027  de  largeur.  La  membrane  élastique  «I 
laquelle  reposent  ces  cellules  est  constituée  par  un  substratum  de  iuâ 
conjonctif  ordinaire  que  traversent  des  réseaux  très-serrés  de  fibres  éfai 
I tiques  fines  ou  grosses  (Kôlliker).  Dans  les  oreillettes,  les  réseaux  sonti 
nombreux  que,  sur  certains  points,  on  croirait  voir  une  véritable  meri 
brane  jaune  élastique,  comme  dans  les  artères.  Quelquefois  même,  Ué 
jours  d'après  Kôlliker,  ces  réseaux  sont  mêlés  à  de  vraies  membnol 
jfenêtrces.  La  couche  profonde  de  l'endocarde  est  mince,  mais  parM 
a  démontrable  ;  elle  établit  l'adhésion  de  l'endocarde  proprement  dit  il 
substance  charnue  ou  fibreuse  du  cœur  :  un  tissu  conjonctif  peu  seni 
et  traversé  par  quelques  fibres  élastiques  fines,  la  constitue  exclushi 
ment.  i 

Les  valvules  auriculo-venlriculaires  et  sigmoïdes  résultent,  en  grafll 
partie,  de  Tadossemcnt  de  Tcndocarde  à  lui-même  lorsqu'il  se  réflédj 
au  niveau  du  bord  libre  de  la  membrane.  L'adhérence  entre  les  àët 
feuillets  adossés  devient  très-intime.  Cependant,  dans  la  partie  inféricM 
delà  valvule,  et  jusqu'à  une  certaine  hauteur,  s'interpose,  entre  les  doi 
feuillets  de  l'endocarde,  un  prolongement  fibreux  émané  des  cercles  ta 
dineux  auriculo-ventriculaircs  et  artériels.  Ces  languettes  fibreuses,  qi 


CŒUR.   STRDCTUIŒ.  -  875 

fésoltent  aussi  des  irradiations  des  cordages  tendineux,  ne  renferment 
iQCun  élément  musculaire.  Les  valvules  ^sigmoïdes  ne  diffèrent  des  val- 
Yoles  mitrale  et  tricuspide  que  par  leur  épaisseur  moindre. 

c  Péricarde.  —  Le  cœur  est  renfermé  dans  une  sorte  de  sac  séro>* 
fibmix,  qui  l'isole  presque  entièrement  et  grâce  auquel  ses  mouvements 
sont  rendus  plus  faciles.  Cette  enveloppe  est  de  la  nature  des  membranes 
séreuses,  c'est-à-dire  qu'elle  est  formée  par  un  double  feuillet  :  l'un  qui 
tapisse  immédiatement  le  cœur,  et  l'autre  qui  limite  l'espace  dans  lequel 
cet  organe  est  appelé  à  se  mouvoir.  Les  deux  feuillets  se  continuent  Pun 
iTec  l'autre  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  en  formant  une  gaîne  com- 
plète et  commune  à  l'aorte  et  à  Tartère  pulmonaire,  et  une  demi-gaine  à 
chacune  des  veines  caves  et  pulmona'ires.  Ils  circonscrivent  ainsi  une  ca- 
lité  close  de  toutes  parts.  Cette  cavité  offre  une  surface  polie  et  est  lubré- 
iée  par  de  la  sérosité.  Elle  est  beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  le  faut 
p0or  loger  le  cœur  :  Sénac,  dans  quelques  essais  qu'il  fit  à  cet  égard,  vit 
fi'elle  pouvait  contenir  de  6  à  24  onces  d'eau,  sans  compter  le  cœur 
:  lu*méme.  Ces  résultats  donnent  une  idée  de  la  quantité  de  sérosité  et  de 
\  flng  qui  peuvent  s'y  accumuler  dans  Tétat  morbide. 
I    I^s  sa  forme  générale,  le  péricarde  affecte  une  dispositiK)n  précisé- 
;  aient  inverse  de  celle  du  cœur,  c'est-à-dire  celle  d'un  cône  à  base  infé- 
pg^ate  et  à  sommet  supérieur.  La  base  du  péricarde  repose  sur  le  centre 
iponévrotique  du  diaphragme,  auquel  il  adhère  intimement,  au  moins  dans 
aa moitié  antérieure.  Son  sommet  se  perd  insensiblement  sur  les  gros 
vniiseaux  de  la  base  du  cœur,  auxquels  il  fournit  des  gaines  infundibuli- 
faines  qui  vont  renforcer  leur  tunique  externe.  Par  sa  surface  extérieure, 
k péricarde  offre  les  rapports  généraux  du  cœur,  mais  plus  étendus.  Notons 
ifÊ  connexions  qu'il  présente  avec  les  nerEs  phréniques  qui  le  côtoient  à 
ifdfllte  et  à  gauche,  et  qui  seuls  le  séparent  des  plèvres  médiastines.  D'a- 
pfès  certains  anatomistes,  les  rapports  périphériques  du  péricarde  s'éta- 
lliraient  d'une  autre  façon,  et  son  indépendance,  au  moins  pour  sa  partiq 
ftreose,  ne  serait  qu'apparente.  C'est  ainsi  que  Luschka  a  décrit  un  ap- 
preîl  ligamenteux  assez  compliqué,  qu'il  considère  comme  une  émana- 
liaii  de  l'aponévrose  endothoracique  et  comme  formant  d'une  manière 
iriirecte  le  péricarde  fibreux.  Béraud,  de  son  côté,  a  mentionné  une  ex- 
fawion  tendineuse,  qui  représenterait  la  véritable  continuité  du  péri- 
ipie  par  en  haut  et  qui  irait  s'attacher  à  la  colonne  vertébrale  :  il  désigne 
tttte  expansion  sous  le  nom  de  ligament  supérieur  du  péricarde, 

La  structure  du  péricarde  comprend  la  couche  extérieure  de  nature 
ynrement  fibreuse  dont  nous  venons  d'indiquer  la  signitication,  et  une 
Mehe  intérieure,  qui  est  double,  pariétale  et  viscérale,  et  qui  seule  repré- 
4Pte  la  véritable  séreuse.  Le  feuillet  pariétal  revêt  en  dedans  la  couche 
ftraise;  le  feuillet  viscéral  tapisse  la  substance  propre  du  cœur  à  laquelle 
iadhère  intimement,  sauf  peut-être  au  niveau  des  sillons  où  il  est  sou- 
levé quelquefois  par  du  tissu  adipeux.  La  continuité  nécessaire  pour  clore 
a  cavité  séreuse  n'a  lieu  qu'entre  ces  deux  feuillets.  Ils  sont  constitués 
nx-mémes  par  un  épithélium  pavimenteux^  formant  une  couche  simple 
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ou  double,  et  par  uh  substratum  de  tissu  conjonctif  parcouru  par  d< 
réseaux  élastiques  fins,  également  prononcés  sur  les  deux  feuillets  ?Î8oén 
et  pariétal. 

Le  péricarde  possède  des  vaisseaux  qui  lui  sont  propres.  Ses  artîn 
proviennent  des  diaphragmatiques  supérieures,  des  bronchiques,  des  (M 
phagiennes  et  des  médiastines  postérieures.  Ses  veines  marchent  paraBi 
lement  aux  artères,  et  se  rendent  dans  la  grande  azygos  et  même  dansk 
veines  coronaires.  Il  ne  parait  pas  renfermer  de  vaisseaux  lymphatiqoi 
qui  lui  soient  particuliers. 

Quant  à  ses  nerfs,  ils  proviennent  des  nerfs  phréniques  et  du  récil 
rent  droit  (Luschkaj.  Quelques  filçts  sympathiques  accompagnent  m 
vaisseaux. 

d.  Vaisseaux  du  cœur.  —  Les  artères  du  cœur  proviennent  de  àm 
troncs  connus  sous  le  nom  à' artères  cardiaques  ou  coronaires^  et  se  di 
tinguant  en  artère  coronaire  gauche  ou  antérieure,  et  en  artère  coroiuÉ 
droite  ou  postérieure.  Toutes  deux  naissent  de  l'aorte,  immédiateme 
au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoides.  Tune  à  droite  et  raul 
à  gauche  de  la  demi-circonférence  antérieure  du  tronc  aortique.  Dans  m 
cun  cas,  les  valvules  sigmoides  ne  peuvent  être  un  obstacle  à  la  pénétr 
lion  du  sang  dans  ces  artères. 

V artère  coronaire  gauche  vient  se  placer  dans  le  sillon  antérieur  i 
eœur,  et  le  parcourt  jusqu'en  bas  où  elle  s'anastomose  avec  la  termioii 
naison  de  la  cardiaque  postérieure.  Au  niveau  du  sillon  auriculo-ventrià 
laire,  elle  donne,  en  dedans,  quelques  ramifications  qui  s'abouchent i 
niveau  de  Tinfundibulum  avec  des  branches  de  la  cardiaque  droite,  t 
parmi  lesquelles  on  distingue  Y  artère  graisseuse  de  Vieussens  ;  en  ii 
hors,  elle  fournit  une  branche  qui  suit  le  sillon  circulaire  de  droit» 
gauche,  en  circonscrivant  la  base  du  ventricule  aortique,  et  finit  fà 
s'aboucher,  à  sa  terminaison  vers  le  sillon  postérieur,  avec  Partère  m 
diaque  droite  elle-même. 

La  coronaire  droite  ou  postérieure  est  plus  volumineuse.  Elle  se  port 
transversalement  vers  le  sillon  auriculo-ventriculaire  droit,  et  le  {M 
court  jusqu'à  la  ligne  médiane  postérieure  ;  là  elle  reçoit  l'anastoiM 
transversale  de  la  coronaire  gauche,  puis  elle  change  de  direction,  M 
vient  verticale  et  descend  dans  le  sillon  postérieur  du  cœur  jusqu'il 
partie  inférieure,  où  elle  s'anastomose  avec  la  terminaison  de  l'ardi 
coronaire  antérieure. 

11  résulte  de  cette  disposition  des  deux  artères  coronaires  que  le  coê 
se  trouve  entouré  par  deux  cercles  artériels  réciproquement  perpendi^ 
laires  :  Tun  horizontal,  qui  occupe  le  sillon  circulaire  en  couronnanll 
base  des  ventricules,  et  que  Haller  comparait  à  un  équateur  ;  et  l'autre  ii 
tical,  qui  suit  le  trajet  des  sillons  antérieur  et  postérieur;  et  qui  foni 
au  contraire  comme  une  sorte  de  méridien.  De  ces  deux  cercles  parts 
des  branches  secondaires  qui  pénètrent,  en  se  ramiliant,  dans  la  si 
stance  du  cœur,  etdontles  capillaires  se  rendent  jusque  dans  la  couche< 
tissu  conjonctif  de  l'endocarde.  Parmi  ces  branches,  il  en  est  une,  Vartè 
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ielachisoHj  qui  est  assez  importante;  elle  provient  plus  particulière* 
loeDt  de  la  coronaire  gauche. 

Les  valvules  auriculo-ventriculaires  possèdent  des  artérioles  qui  les  par* 
courent  dans  presque  toute  leur  hauteur.  Les  valvules  sigmoides  parais- 
leot totalement  dépourvues  de  vaisseaux. 

Les  artères  cardiaques  offrent  quelques  anastomoses  avec  les  artères 
liroDchiques  et  avec  les  artères  péricardiques  ;  ces  anastomoses  n'ont  né- 
cessairement lieu  que  vers  la  base  du  cœur. 

La  plupart  des  veines  du  cœur  aboutissent  à  un  (ronc  principal  qu'on 
ajipelle  la  grande  veine  coronaire.  Cette  veine  occupe  à  son  origine  le  sil- 
lon aDtérieur  interventriculaire  ;  puis,  arrivée  au  niveau  du  sillon  circu- 
laire, elle  change  de  direction,  devient  horizontale,  se  porte  de  droite  à 
gauche  en  couronnant  la  base  du  ventricule  aortique,  et  vient  se  jeter 
tes  l'oreillette  droite,  à  la  partie  inférieure  de  cette  cavité,  très-près  de 
h  doison  interauriculaire,  au-dessous  et  en  avant  de  Tcmbouchure  de  la 
aeiiecave  inférieure.  Nous  savons  qu'à  son  orifice  existe  une  valvule  efli- 
laee,  la  valvule  de  Thébésius.  Parmi  les  racines  afférentes  de  cette  veine^ 
ibat  surtout  mentionner  la  veine  du  sillon  postérieur  du  cœur,  qui 
s'unit  à  elle  au  moment  où  elle  va  pénétrer  dans  l'oreillette.  C'est  par  ces 
que  se  fait  la  circulation  veineuse  du  ventricule  gauche,  de  la  cloi- 
de  la  plus  grande  portion  du  ventricule  droit  et  d'une  partie  des  pa-  . 
ia  des  oreillettes. 

f  Kais,  indépendamment  de  la  grande  veine  coronaire,  il  existe  quelques 
Mioes  beaucoup  moins  importantes,  connues  sous  le  nom  de  petites  co- 
makes^  qui  se  jettent  directement  dans  l'oreillette  droite.  Elles  sont  en 
MXDbre  variable  ;  elles  ramènent  le  sang  de  la  partie  antérieure  de  la 
mè  du  ventricule  droit,  de  Tinfundibulum  et  de  la  paroi  antérieure  de 
'flreillette  droite.  La  plus  importante  parmi  elles  est  la  veine  du  bord 
Irwt  du  cœur,  ou  de  Galien.  Nous  avons  décrit,  d'autre  part  (voy,  p.  265), 
ia  orifices,  ou  foramina,  par  lesquels  les  coronaires  accessoires  s'ou- 
want  dans  Toreillette,  et  le  système  de  canaux  auxquels  ces  orifices  cor- 
iapondent.  Il  nous  suffira  d'ajouter  ici  que  ces  canaux  veineux  ne  sont 
pière  constitués  que  par  une  seule  tunique  qui  est  formée  par  l'endo- 
vderéOéchi,  et  que  leurs  éléments  musculaires  sont  représentés  par 
aa  fibres  de  Toreillette  qui  les  entourent. 

Les  veines  du  cœur  sont  toutes  dépourvues  de  valvules  dans  leur  conti- 
mté;  mais  le  reflux  du  sang,  dans  leur  intérieur,  est  suffisamment  pré- 
imi  par  l'existence  de  la  valvule  de  Thébésius,  placée  à  leur  embouchure 
tineipale.  Pour  les  canaux  veineux  des  parois  auriculaires,  ils  n'ont  pas 
é  valvules  à  leur  embouchure  ;  mais  ils  ont  à  remplir  un  rôle  que  nous 
pprécierons  plus  tard. 

Le  cœur  possède  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ceux-ci  se  manifestent 
m  forme  de  réseaux  très-serrés,  qui  se  'remarquent  surtout  au-dessous 
I  fenillct  viscéral  du  péricarde,  ce  qui  contraste  avec  leur  rareté  dans  le 
mllet  pariétal.  Ils  paraissent  tirer  leur  origine  de  l'épaisseur  de  la  sub- 
mce  du  cœur,  sans  qu'on  ait  pu  les  suivre  jusqu'à  l'endocarde.  Tous 


2té  '  CŒUR.    OTROCTCRE. 

ces  réseaux  aboutissent  à  deux  troncs  lymphaliques  principaux  :  1*01 
chemine  dans  le  sillon  antérieur  du  cœur,  parallèlement  à  l'artère  el 
Veine,  et  l'autre  dans  le  sillon  postérieur.  Ils  remontent  ainsi  jnsqi 
dessous  de  la  crosse  de  l'aorte,  où  ils  rencontrent  les  ganglions  qui  i 
peut  la  bifurcation  de  la  trachée-artère,  et  dans  lesquels  ils  se  jettei 

e.  Nerfs  du  cœur.  —  Le  cœur  emprunte  son  innervation  à  la  foi 
pïieumogastrique  et  au  grand  sympathique,  par  l'intermédiaire 
plexus  auquel  ces  différents  nerfs  prennent  part.  Le  plexus  cardiaque 
cîipe,  au-dessous  de  la  crosse  de  Taorle,  un  espace  que  limite  la  ce 
vite  de  ce  vaisseau,  le  cordon  fibreux  qui  remplace  le  canal  artériel 
branche  droite  de  l'artère  pulmonaire.  A  son  centre  existe  un  ganj 
assez  volumineux,  et  quelquefois  multiple,  qui  porte  le  nom  de  gan} 
de  Wrisberg.  Par  sa  partie  supérieure,  il  reçoit  les  rameaux  que  lu 
voient  les  pneumogastriques  dans  leur  portion  cervicale  et  dans  leur 
tion  thoracique,  et  les  six  nerfs  cardiaques  qui  proviennent  des  gang 
cervicaux  du  grand  sympathique,  trois  pour  le  côté  droit  et  trois  po 
côté  gauche.  Les  rameaux,  de  chaque  côté,  communiquent  ensemble 
de  nombreuses  anastomoses,  avant  de  se  jeter  dans  le  plexus. 

Ses  branches  effcrentes  sont  d'abord  quelques  rameaux  superficiel 
descendent  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte  à  son  origine,  du  trou 
Tarière  pulmonaire,  de  l'infundibulum  et  du  ventricule  droit,  et  q 
distribuent  à  ces  parties.  Mais  le  plus  grand  nombre  se  partagent  en 
groupes  qui  enlacent  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  el 
constituent  deux  plexus  secondaires,  le  plexus  coronaire  droit  et  le  pi 
coronaire  gauche.  Chacun  d'eux  accompagne  à  peu  près  dans  sa  di 
bution  l'artère  cardiaque  qui  lui  correspond.  Puis  les  filets  nerveux  [ 
trent  au  milieu  des  fibres  musculaires,  et  jusque  dans  la  couche  c 
leuse  de  l'endocarde.  Tout  en  se  ramiliant,  ils  s'anastomosent  fréquemi 
entre  eux.  Aux  points  de  confluence,  ils  présentent  quelques  petits 
glions  connus  sous  le  nom  de  ganglions  de  Remakj  et  qui  sont  comroi 
sevelis  au  milieu  de  la  substance  musculaire.  On  les  rencontre  prim 
lement  dans  la  cloison  interventriculaire  et  sur  la  limite  qui  sépar 
oreillettes  des  ventricules. 

Parmi  ces  ganglions,  il  y  en  a  trois  qui  méritent  une  mention 
ciale  :  Tun,  le  gaïKjiwn  de  Remake  est  situé  près  de  l'embouchure 
veine  cave  inférieure;  le  second,  le  ganglion  de  Bidder^  se  trouve  da 
voisinage  de  la  valvule  mitrale  ;  le  troisième,  enfin,  le  ganglion  de  Im 
existe  dans  les  parois  de  Toreillette  droite.  Quant  aux  renflements 
formes  que  Lee  a  décrits  sur  le  trajet  des  branches  nerveuses  su| 
cielles  ou  sous-péricardiques,  ce  ne  sont  pas  des  ganglions,  mais  I 
d'après  l'aveu  des  observateurs  qui  les  ont  étudiés,  de  simples  épa 
sements  du  névrilème. 

Les  ramifications  nerveuses  du  cœur  ne  comprennent  guère  que 
tubes  fins  qu'accompagnent  de  rares  noyaux  de  tissu  conjonctif.  Au 
de  Kôlliker,  ils  ont  des  contours  très-arrctés,  et  cependant  leur  mod 
leraiinaison  n'est  pas  encore  parfaitement  connu. 
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^eloppement.  —  Nous  avons,  à  propos  de  la  circulation  chez  le 
[t.  YII,  p.  727),  indiqué  les  principales  phases  du  développement 
ir,  en  tant  que  lié  à  celui  du  système  circulatoire  tout  entier.  Nous 
compléter  ce  qu'il  importe  le  plus  de  connaître  sur  ce  sujet, 
xeur  se  forme  de  très-bonne  heure  chez  l'embryon.  Nous  savons, 
I  Prévost  et  Dumas,  qu'il  est  déjà  apparent  dès  la  vingt-septième 
chez  le  poulet.  Pour  le  fœtus  humain,  pn  est  encore  réduit  aux  con- 

8. 

litivement,  le  cœur  est  une  masse  pleine  qui  se  creuse  bientôt  d'une 

par  la  fluidification  de  sa  partie  centrale.  La  cavité  est  d'abord 

I  ;  elle  communique  avec  les  veines  par  sa  partie  inférieure  et  avec 

^res  par  sa  partie  supérieure.  Dans  ces  conditions,  le  cœur  repré- 

ssez  bien  le  vaisseau  dorsal 

sectes,  qui  est  veineux  par 

Lie  postérieure,  et  artérie! 

1  extrémité  antérieure. 

itôt  la  portion  veineuse  du 

e  divise  en  un  segment  di- 

li  sera  l'oreillette,  et  en  un 

li   rétréci    qui    devient  la 

ave.  De  même  la  partie  ar- 

î  se  divise  en  bulbe  de  l'aorte 

lilatation  ventriculaire.  L'i- 

mt  du  cœur  se  fait  ainsi  peu 

;fig.26et27). 

léme  temps,  la  cavité  unique 

are   en  deux  portions  par 

anglement  qui  marque  la 

entre  l'oreillette  et  le  ven- 

,  et  qui  forme  alors  le  canal 

lo-ventriculaire.    L'enclave-    Fic.  27.  —  Cœur  de  rembryon  humain  à  la  cin- 
de  ce  canal  dans  le  ventri-       f  i^me  semaine  environ.  -  A,  Le  cœur  ouTert , 

ducôtéabdommal;  1,  Bulbe  arlénel;  %  Deux 
arcs  aortiques  qui  s'unissent  postérieurement 
pour  former  l'aorte  ;  5,  Oreillette  (qiii  alors  est 
une  cavité  simple]  ;  4,  Orifice  qui  mène  de  To- 
reilletle  dans  le  ventricule  (6)  ;  5,  Cloison  qui 
s'élève  du  bas  de  la  cavité  du  ventricule;  7, Veine 
cave  inférieure.  —  B,  Le  même  cœur  vu  par 
derrière;  1,  Trachée;  2,  Poumons;  3,  Ventri- 
cules; 4,  5,  Oreillette  ;  6,  Diaphragme;  7,  Aorte 
descendante;  8,  Nerf  vague;  9,  Ses  branches; 
10,  Continuation  de  son  tronc.  (BaSr.) 


î'iG.  2ti.  —  Le  cœur  du  poulet  aux  i>,  Oo*  et 
8ô*  heures  de  l'incubation.  —  1 ,  Troncs  veineux. 
—  2,  Oreillctles.  —  3,  Ventricules.  —  4,  Bulbe 
aortique.  (Allen  Tuouson.) 


-^^ 


irait  constituer  la  première 
de  la  valvule  auriculo-ven- 
ire.  Une  pareille  transfor- 
I  se  fait  pour  le  bulbe  de 
qui  accroît  de  cette  façon 
ise  du  ventricule.  Le  cœur, 
il  est  à  cette  époque,  figure 
ment  le  cœur  des  poissons. 
(  diverses    transformations 

ccomplies  dès  le  commencement  du  deuxième  mois.  Alors  corn* 
!  la  division  longitudinale  du  cœur.  Un  repli,  qui  s'étend  du  som- 
D  ventricule  vers  sa  base,  constitue  peu  à  peu  la  cloison  interven- 
ire.  La  bitidité  de  la  pointe  du  cœur,  qui  s'observe  quelquefois, 
3  être  rindice  du  mode  de  séparation  qui  s'accomplit  dans  ces 
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conditions.  Les  deux  ventricules  ne  sont  entièrement  isolés  Tuo  de 
l'autre  que  vers  la  fin  du  deuxième  mois.  A  celte  époque,  et  jusque 
vers  le  sixième  mois,  le  ventricule  droit  est  plus  petit  que  le  gauche. 

La  scission  des  oreillettes  ne  se  fait  que  plus  tard.  Elle  se  manifeste i 
la  fin  du  deuxième  mois  ou  au  commencement  du  troisième.  Elle  se  fini 
de  la  base  du  cœur  vers  les  ventricules.  Les  deux  oreillettes  commuoi»  ^ 
quent  longtemps  encore  par  un  large  orifice,  le  trou  ovale,  qui  est  bordé  j] 
par  un  léger  relief  ou  bourrelet  qui  deviendra  l'anneau  de  Yieussens.  Cd , 
orifice,  qui  porte  le  nom  de  trou  de  Botal,  était  connu  de  Galien  et  de  Té-..| 
sale.  Il  s'oblitère  peu  à  peu  par  l'apparition  d'un  repli  falciforme,  011.1 
valvulaire,  qui  s'avance  d'arrière  en  avant  et  qui  semble  procéder  de  l'ei» 
trémité  antérieure  de  la  valvule  d'Eustachi.  Le  repli  falciforme  s'entrer 
croise  bientôt  avec  le  bord  antérieur  de  l'anneau  de  Yieussens.  Au  moment  j 
delà  naissance,  cet  entre-croisement  est  tel  que  le  sang  ne  peut  plus  passée 
de  l'oreillette  droite  dans  l'oreillette  gauche.  Les  choses  restent  quelquefoiil 
<]nns  cet  état,  mémo  chez  l'adulte,  ainsi  que  nous  le  savons,  sans  qu'il} 
ait  soudure  réelle  entre  la  valvule  et  la  paroi  interauriculaire. 

L'existence  du  trou  ovale  se  rattache  à  un  mode  particulier  de  circuli 
tion  chez  le  fœtus.  Primitivement,  l'oreillette  droite  est  très-petite,  et  kl 
veine  cave  inférieure,  par  suite  de  la  direction  de  sa  valvule  et  de  VoïAW^ 
«uité   du  canal  interauriculaire,  semble  se  déverser  directement  dam 
^voUl^He  îrauchc.  Mais  peu  à  peu  la  veine  cave  ramène  son  emboucbtiffj 
iamf  la  cnamDre  pulmonaire,  qui  prend  bientôt  un  développement  propofsj 
tionnel,  et  où  plus  tard  elle  apportera  exclusivement  tout  le  sang  qu'ell 
charrie.  Ce  retrait  commence  après  le  cinquième  mois,  et  il  est  complets 
à  rinstant  de  la  naissance. 

Le  cœur  primitif  est  relativement  très-volumineux;  il  remplit  presque 
à  lui  seul  toute  la  cavité  thoracique,  surtout  si  l'on  songe  que  les  poih' 
mons  n'existeni  pas  encore  ou  bien  sont  affaissés.  Il  est  alors  situé 
la  ligne  médiane;  il  est  vertical  et  symétrique.  Sa  pointe,  qui  était  d'abofd 
tournée  vers  le  haut,  s'est  abaissée,  et  sa  partie  veineuse  se  trouve  repou^ 
sée  en  sens  inverse.  Le  développement  du  foie  le  reporte  bientôt  vers  k  J 
gauche,  et  lui  imprime  en  même  temps  un  mouvement  de  torsion  autour  < 
de  son  axe  qui  se  traduit  par  la  disposition  spiroïde  des  fibres  unitifQij 
antérieures.  En  même  temps  la  prédominance  veineuse  de  Torgane  dispe^j 
raît,  et  sa  position  ventriculaire  se  développe  en  proportion.  Le  ventriaib^ 
droit  présente  alors  une  épaisseur  égale  à  celle  du  ventricule  gauche;  oii 
sait  que  plus  tard  l'inégalité  sera  de  beaucoup  en  faveur  de  celui-ci.  Ai 
moment  de  la  naissance,  elle  n'est  pas  ent;ore  très-marquée.  NoMj 
savons,  d'autre  part,  comment  s'établit,  sous  le  rapport  de  la  capacité|  Im 
supériorité  des  cavités  de  droite  sur  celles  de  gauche.  1.4 

La  plupart  de  ces  différentes  phases  du  développement  du  cœur  se  tra».  < 
duisent  quelquefois  par  des  anomaKes  persistantes  qui  éclairent  l'obser^ 
vateur  sur  leur  réalité  et  sur  leur  signification  :  elles  seront  étudiées  plot 
Join  dans  la  partie  pathologique  de  cet  article. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  y  a  une  déduction  importante  à  tirer  :  c*eit 
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que  la  dualité  du  cœur,  sur  laquelle  on  insiste  tant,  ne  ressort  en  aucune 
bçon  du  mode  de  développement  de  cet  organe.  Le  cœur  n'a  d*abord 
qu'ooe  cavité;  sa  division  en  compartiments  ne  procède  que  d^un  cloison- 
nement secondaire,  et  les  proportions  relatives  des  quatre  loges  ne  s'éta- 
blissent que  par  voie  de  bourgeonnement  ou  de  nutrition.  Si,  d'un  autre 
cMé,  on  songe  que  toute  la  masse  du  cœur  est  enveloppée  dans  une  seule 
membrane,  le  péricarde,  que  la  plupart  des  Gbres  musculaires  sont  com- 
mîmes aux  deux  ventricules,  et  que  les  observations  les  plus  récentes  pa- 
nissent  contester  les  fibres  propres  à  chacun  d'eux,  on  conviendra  qu'il 
lisfient  illusoire  d'insister  sur  l'existence  indépendante  des  deux  cœurs  ei 
BOt  l'opposition  classique  entre  un  cœur  droit  et  un  cœur  gauche,  entre 
m  cœur  veineux  et  un  cœur  artériel.  L'idée  est  commode  pour  l'étude; 
iDe  est  même  spécieuse  au  premier  abord,  mais  elle  s'évanouit  en  pré- 
iCBce  d'une  solidarité  organique  et  fonctionnelle  qui  s'afTirme  chaque  jour 
davantage. 

physiologie.  —  L'histoire  physiologique  du  cœur  comprend  deux  su- 
i^bien  distincts:  l'un  s'occupe  des  mouvements  accomplis  par  l'organe 
■msun  but  déterminé,  et  l'autre  du  principe  même  de  ces  mouvements, 
t'est-à-dire  de  l'influence  du  système  nerveux  sur  leur  manifestation. 
Chacune  de  ces  questions  sera  pour  nous  l'objet  d'une  étude  séparée. 

A.  Des  Acnoifs  biécaniques  du  cœur.  —  Les  mouvements  opérés  par  les 
iCverdes  parties  du  cœur,  ou  par  sa  masse  totale,  ont  pour  cause  essen- 
fielle  une  contraction  subite  et  intermittente  de  ses  fibres  musculaires. 
klette  contraction  a  pour  effet  le  plus  immédiat  l'eFTacement  de  la  cavité 
piont  les  parois  sont  mises  en  jeu,  et  par  suite  l'expulsion  de  son  contenu, 
i|iii  est  le  sang,  soit  de  l'oreillette  vers  le  ventricule,  soit  du  ventricule 
mn  l'artère.  Ce  mouvement  primordial  est  ce  qu'on  appelle  une  systole 
Xaeiv,  resserrer).  Il  est  nécessairement  suivi  d'un  relâchement  des 
musculaires  qui  permet  au  cœur  de  se  remplir  de  nouveau  et  à  ses 
ités  de  se  dilater  :  c'est  le  temps  de  diastole  (SiaoréXXeiv,  dilater, 
ir). 
A  chacun  de  ces  deux  états  opposés  du  cœur  correspondent  certaines 
m  intimes  et  extrinsèques  qui  consistent  :  d'une  part,  dans  une  im- 
on  communiquée  à  la  masse  du  sang  que  recelaient  ses  cavités,  et 
la  mise  enjeu  des  valvules  qui  empêchent  le  sang  de  revenir  sur  ses 
;  et,  de  l'autre,  dans  un  déplacement  total  de  l'organe  par  rapport 
parties  avec  lesquelles  il  est  en  connexion. 
Ces  différents  actes  se  groupent  et  s'enchaînent  suivant  des  lois  déter- 
;  ils  affectent  même  un  rhythme  particulier  dans  la  périodicité  de 
htt  retour.  Enfin  quelques-uns  d'entre  eux  donnent  lieu  à  des  bruits 
fie  l'auscultation  a  découverts  et  qu'il  s'agira  de  rattacher  à  leur  véritable 
cnise  physique.  Tels  sont  les  différents  points  sur  lesquels  va  successive- 
ment porter  notre  examen. 

a.  Systole.  —  Le  jeu  d'un  cœur  à  quatre  cavités  est  exactement  celui 
(Ton  cœur  qui  n'en  aurait  que  deux,  une  oreillette  et  un  ventricule;  car 
les  deux  oreillettes  se  contractent  ensemble  et  les  deux  ventricules  égale* 
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ment.  Il  suffira  donc,  pour  le  moment,  d'examiner  ce  qui  se  passe  dans 
les  deux  cavités  de  iiom  contraire,  en  les  supposant  directement  super- 
posées. 

La  systole  de  Toreillettc  doit  naturellement  précéder  celle  des  venin» 
•cules,  puisqu'elle  a  pour  but  d'opérer  la  rcplétion  de  celui-ci ,  conditioi 
nécessaire  à  son  fonctionnement  régulier.  Toutefois,  comme  cette  réj 
tion  peut  s'effectuer  jusqu'à  un  certain  point  sans  le  secours  deToreilh 
et  par  le  seul  fait  de  la  tension  veineuse  dans  les  affluents  du 
comme  l'oreillette  refoule  aussi  bien  le  sang  vers  ces  affluents  qu  ellei 
chasse  dans  le  ventricule,  quelques  auteurs,  entre  autres  Barry,  Bn 
Hope  et  Marc  d'Espine,  ont  mis  en  doute  Tefficacité  de  son  rôle,  ci 
à-dire  la  réalité  de  sa  systole.  Mais  Haller  avait  dès  longtemps  cl 
les  mouvements  propres  de  l'oreillette  et  les  recherches  les  plus 
ont  confirmé  ses  observations.  D'ailleurs,  la  nature  éminemment  u 
laire  des  parois  auriculaires  ne  laissait  guère  de  doute  à  cet  égard. 

Le  mouvement  de  contraction  de  l'oreillette  débute  par  Tappi 
qui  se  resserre  autour  de  sa  cavité,  et  qui  est  attiré  en  même  temps 
la  base  du  ventricule;  puis  les  bandes  transversales,  et  celles  qui 
jetées  en  écharpe  autour  des  orifices  veineux,  entrent  en  action, 
nent  les  différents  points  de  la  paroi  vers  Torifice  auriculo-ventrici 
et  tendent  ainsi  à  effacer  la  cavité  qu'elle  limite.  Nous  verrons  plus 
Jusqu'à  quel  point  l'oreillette  se  vide  du  sang  qu'elle  contient  et  quel 
son  rôle  dans  la  replétion  du  ventricule. 

Celle-ci  étant  accomplie,  la  systole  lui  succède  immédiatement.  Elle 
vraiment  l'acte  fondamental  du  cœur.  Le  mécanisme  en  est  des  plus 
pies  :  la  disposition  en  anse  des  fibres  musculaires,   le  point  d'a| 
qu'elles  prennent  aux  zones  fibreuses,  la  solidarité  qui  les  unit  dans 
même  etfort,  concourent  à  attirer  toute  la  masse  du  ventricule  vers  l\ 
fice  par  lequel  il  se  déverse.  Le  cœur  au  même  moment  se  durcit, 
forme,  diminue  tous  ses  diamètres,  et  la  cavité  ventriculaire 
pour  un  instant. 

Quelques  auteurs  ont  contesté  le  raccourcissement  du  cœur  au 
•de  la  systole  des  ventricules.  On  a  même  été  jusqu'à  admettre  qu'il 
longeait  sous  Tinfluence  de  fibres  circulaires  qui  exprimeraient, 
ainsi  dire,  sa  substance  dans  le  sens  de  son  axe.  Mais  les  obi 
directes  de  Harvey,  de  Haller,  les  mensurations  de  Fontana  et  du 
de  Dublin,  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  résultats  que  nous  avons 
ces.  D'ailleurs,  les  fibres  circulaires  des  ventricules  n'existent  pas, 
disposition  des  fibres  en  anse  ne  permet  pas  d'autre  mouvement 
retrait  général  des  parois  de  la  cavité  qui  se  contracte. 

La  systole  ventriculaire  s'est  faite  brusquement,  mais  elle  persiste 
dant  un  certain  temps  que  nous  aurons  à  calculer  plus  tard.  Pour  le 
ment,  il  s'agit  seulement  de  considérer  cette  sorte  de  contraction  mi 
laire  en  elle-même  et  de  la  comparer  à  celle  des  muscles  volontaires. 
sujet  a  fourni  à  Marey  l'occasion  d'une  analyse  extrêmement  ingéDÎeMjlb 
J^ous  allons  essayer  d'en  donner  une  idée. 
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Od  sait  que  la  contraction  musculaire  en  général  est  constituée  par 
^    une  série  de  secousses  plus  ou  moins  rapides  qui  donnent  naissance  à  un 
m(voy.  AoscuLTATioM,  t*  IV,  p.  95).  Le  nombre  de  secousses  dans  une 
seconde  et  la  tonalité  du  son  varient  avec  l'énergie  de  la  contraction, 
«élevant  quand  celle-ci  accroît  son  intensité,  et  s'abaissant  dans  le  cas 
contraire.  Il  faut  même,  pour  que  le  mouvement  commandé  s'accomplisse, 
qoe  le  nombre  des  secousses  atteigne  un  certain  minimum  dans  un  temps 
îonDé.    Helmholtz  avait  fixé  ce  minimum  à  trente-deux  secousses  par 
féconde;  mais  Marey  a  démontré  qu'il  n'y  avait  rien  d'absolu  à  cet  égard: 
h  fatigue  d'un  muscle  lui  permettant  de  se  contracter  avec  des  secousses 
moins  nombreuses;  et  Tespèce  animale  entraînant  également  de  grandes 
41iflerences  sous  ce  rapport. 

n  était  intéressant  de  rechercher  comment  se  comportait  le  muscle 
ordiaque  étudié  à  ce  point  de  vue.  Marey  a  d'abord  remarqué  que  la 
\Morme  de  la  systole  ventriculaire  était  'presque  identique  chez  les  diffé- 
its  animaux,  toutes  les  fois  que  le  cœur  n'avait  pas  à  lutter  contre  la 
lion  artérielle  et  qu'il  était,  par  exemple,  séparé  de  l'animal.  La 
le  de  la  contraction  systolique  est  la  même  d'ailleurs  que  celle  d'une 
tousse  musculaire  ordinaire,  mais  sa  durée  est  environ,  dix  fois  plus 
mde.  Enfin  la  systole,  comme  la  secousse*  d'un  muscle  volontaire, 
liert  plus  de  durée  et  perd  de  l'amplitude  sous  l'influence  de  l'épui- 
icnt.  D'après  ces  considérations,  Marey  avait  pensé  que  chaque  systole 
lu  cœur  ne  se  composait  pas  d'une  série  de  secousses,  à  la  façon  de  la 
[traction  d'un  muscle  de  la  vie  animale,  mais  était  constituée  par  une 
lusse  unique  d'une  durée  relativement  considérable.  Un  dernier  ordre 
preuve  est  venu  donner  raison  à  cette  manière  de  voir. 
Il  y  a,  en  physiologie,  une  expérience  bien  connue  depuis  Matteucci. 
consiste  à  provoquer  des  contractions  dans  une  patte  de  grenouille 
larée  à  cet  effet,  par  l'intermédiaire  d'une  autre  patte  sur  laquelle  on 
it  directement  pour  la  faire  contracter  elle-même.  Pour  cela,  il  faut  que 
nerf  de  la  patte  sur  laquelle  on  veut  opérer  indirectement  touche  le 
ie  de  la  patte  excitée  d'une  façon  directe.  C'est  une  sorte  de  contrac- 
par  induction  qu'en  obtient  alors.  Chaque  secousse  provoquée  dans 
patte  inductrice  détermine  une  autre  secousse  dans  la  patte  induite, 
prenant  pour  agent  d'induction  le  cœur  d'une  grenouille  et  en  le  tou- 
it  avec  le  nerf  de  la  patte  galvanoscopique,  on  remarque  que  chacune 
systoles  cardiaques  induit  dans  la  patte  une  secousse  unique,  très- 
'e,  et  d'une  durée  environ  quinze  fois  plus  courte  que  la  systole  du 
'toor  qui  la  provoque.  D'après  cela,  il  est  assez  légitime  d'admettre  que 
k  contraction  systolique  de  la  fibre  cardiaque  ne  se  compose  que  d'une 
feole  secousse,  mais  qui  se  prolonge  bien  au  delà  de  la  secousse  d'un 
Boscle  Yolontaire.  Toutefois,  la  différence  entre  les  deux  ordres  de  mus- 
ses n'est  pas  absolue,  puisqu'on  trouve  des  animaux  chez  lesquels  la  fibre 
volontaire  entre  en  contraction  avec  un  très-petit  nombre  de  secousses  : 
lelle  est  la  tortue,  par  exemple,  dont  les  muscles  entrent  en  contraction 
permanente  avec  deux  secousses  par  seconde  ;  ce  qui  dépasse  sensible- 
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ment  la  durée  d'une  systole  chez  l'homme.  Marey  conclut  avac  t 
tous  ces  faits  que  la  nouvelle  manière  de  comprendre  les  mouTeD 
cœnr  pourra  éclairer  un  grand  nombre  de  phénomènes  qui  se  n 
k  l'acte  musculaire  de  cet  organe. 

La  systole  ventriculairc  peut,  comme  la  plupart  des  autres  tano 
apparents,  être  recueillie  sur  l'animal  vivant,  à  t'aide  d'appareils 
treurs.  (Voy.  Cakdiogbaphie,  t.  VI,  p.  351.)  Nous  aurons  san.M 
servir  de  cette  méthode  pour  déterminer  les  rapports  qui 
entre  eux  les  différents  actes  intrinsèques  et  extrinsèques  d 
Pour  le  moment,  nous  nous    contenterons  de  reproduire    ■ 
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Incés   systoliqucs   simples    pria    sur  des    animaux    chez    lesquels    la 
loKtioD  cardiaque  est  peu  compliquée.  Nous  empruntouR  à  Harey  les 
graphiques  qu'il  a  obtenus  sur  le  crabe,  l'anguille,  la  grenouille  et  la 
tortue  (fig.  28). 
On  remarquera  combien  la  forme  du  graphique  dilTère  suivant  l'ani- 

S  mal  observé  :  i)  y  a  là  comme  un  caractère  spéci6que  d'ua  nouvel  ordre. 
On  voit  aussi  comment  la  systole  se  produit  plus  ou  moins  brusquement, 
d'après  l'obliquité  variable  de  la  ligne  d'ascension  (AB);  quelle  est  sa 
jurée,  mesurée  par  l'étendue  du  plateau  qui  occupe  le  sommet  de  la 
courbe  (BC)  :  et  de  quelle  manière  elle  prend  fin,  en  consultant  l'aspect 
deU  ligne  de  descente  qui  est  plus  ou  moins  inclinée  suivant  que  la  con- 
tf;ic[ion  cesse  peu  à  peu  ou  tout  à  coup.  Sur  les  trois  premiers  tracés  on 
o^tp^vt',  à  l'origine  même  de  l'ascension  systolique  (en  A],  une  sorte  de 
rclHwlissi-mont  constont  et  asseï  accusé.  Il  est  occasionné  par  la  systole 
ilerori'illfttc  qui  transmet  sa  secousse  au  ventricule  sur  lequel  s'appuie 
Ig levier  du  cardiographe  On  peut  en  même  temps  constater  que  cette 
ijrdole  auriculaire  est  comme  interrompue  par  celle  du  ventricule  qui 
semble  empiéter  sur  elle.  Dans  le  quatrième  tracé,  qui  est  pris  sur  un 
(Mbe,  c'est-à-dire  sur  un  crustacé,  le  soulèvement  auriculaire  fait 
iSbal.  En  efTet,  dans  cette  classe  d'animaux,  il  n'y  a  point  d'oreillette  à 
jiropremcnt  parler;  ou  du  moins  le  réservoir  dans  lequel  baigne  l'organe 
<jai  lignrr  le  vcntricult!  n'est  pas  doué  de  mouvements  pulsatifs. 

Sur  tes  animaux  d'un  ordre  plus  élevé,  les  tracés,  ainsi  que  nous  le 
terrons,  se  compliquent  bien  davantage. 

Entomme,  la  méthode  graphique  donne  une  idée  parfaite  des  diffé- 
râtes phases  de  l'acte  systolique,  mais  elle  ne  permet  pas  de  juger  de  la 
lace  qui  est  dévelu|>pL't!  j»r  le  cœur  dans  cette  circonstance.  On  ne  peut 
cticuter  la  4uanlLlé  de  mouvement  que  met  en  jeu  la  systole  que  par  les 
effets  mêmes  qu'clt^  produit,  et  que  d'après  la  manière  dont  le  mouvement 
ut  dépensé,  ^ous  aurons  ainsi  à  apprécier  les  conséquences  de  ta  systole  : 
t' nr  le  sang  contenu  dans  la  cavité  qui  se  contracte  ;  2°  sur  les  valvules 
i^prnissent  les  orifices  du  cœur;  ô*  enfin  sur  h  masse  totale  de  l'or- 

I*  Un  premier  point  important  à  déterminer  est  de  savoir  quelle  est  la 
nouM  de  sang  qui  est  mise  en  mouvement  à  chaque  contraction  de  l'oreil- 
lelte  ou  du  Tculriciile.  Pour  ce  qui  est  de  l'oreillette,  il  egt  difficile  d'être 
laéà  cet  éjçard  ;  car  nous  avons  vu  que  celte  cavité,  même  dans  ses  sys- 
li>le>  le^  plus  comjili'tes,  ne  se  vide  jamais  entièrement  du  sang  qu'elle 
«.fmticDt.  L'ne  parlic  du  sang  qu'elle  expulse  contribue  à  porter  à  son 
[   ^mnuiii  la  réplétion  du  ventricule,  et  l'autre  est  refoulée  dans  les  veines 
I   aBirentrs  oïi  elle  concourt  à  entretenir  une  certaine  tension  qui  sera  utili- 
se pour  l:i  diastole  consécutive.  Quant  au  ventricule,  la  quantité  de  sang 
aall  peut  renfermer  a  été  évaluée  très-divei-sement  par  tes  observateurs. 
'^ —  '  iielLiil  .jiie,  clii'î  l'homme  adulte,  le  ventricule  gauche  lançait 
iOe  iHidce  d'une  once  de  san^  ;  Prochaska  en  a  élevé  le  poids  à  deux  onces  ; 
I  Bardach  à  une  once  et  demie.  Ces  cliin'rcs  sont  très- inférieurs  à  ceux  qui 
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ont  été  indiqués  de  nos  jours.  Volkmann  porte  le  poids  de  l'ondée  n». 
guine  introduite  dans  Faorte  par  chaque  systole  Tentriculaire  àl75  grammei 
pour  un  homme  pesant  70  kilogrammes.  C'est  à  peu  près  restimation  it 
Vierordt  (175  à  180  grammes).  Le  ventricule  droit,  on  le  sait,  a  une  eti 
pacilé  plus  grande  encore.  Telle  est  en  somme  la  masse  à  mouvoir,  mtk 
pendamment  des  autres  actes  secondaires  qui  absorberont  aussi  une  pailii 
de  la  force  développée  primitivement. 

Il  y  a  deux  moyens  d'apprécier  l'énergie  de  l'impulsion  communiqua 
à  l'ondée  ventriculaire  :  soit  en  déterminant  la  vitesse  qui  lui  est  iiD|ii 
mée,  soit  en  calculant  la  pression  à  laquelle  elle  est  soumise.  Nous  af«i 
donné  les  résultats  de  cette  double  évaluation  dans  Tarticle  CmcnLAH 
(t.  VII,  p.  655).  Nous  rappellerons  seulement  que  la  vitesse  initiale  A 
l'ondée  sanguine  a  été  estimée  à  40  (Volkmann)  ou  50  (Guettet)  centimèlti 
par  seconde.  Quant  à  la  pression  à  laquelle  le  sang  est  soumis  dans  H 
cavités  du  cœur,  au  moment  des  diverses  systoles,  nous  avons  vu  comnim 
Chauveau  et  Marey  avaient  pu  la  déterminer  directement,  sauf  pour  Tovd 
lettc  gauche.  Dans  une  de  leurs  expériences,  voici  les  pressions  respectif 
que  le  manomètre  à  mercure  a  accusées  chez  un  cheval  : 

Pour  l'oreillette  droite '2»»,5 

Pour  le  ventricule  droit 2S*»*,0  "^ 

Pour  le  ventricule  gauche 128"*,0  -r 

Quant  à  l'oreillette  gauche,  ces  mêmes  observateurs  évaluent  approiw» 
tivement  sa  pression  systolique  à  2  millimètres,  d'après  TaugmentiliÉ 
de  pression  que  sa  systole  provoque  dans  le  ventricule  gauche  en  iMài 
relâchement  diastolique.  Mais  tous  ces  chiffres  varient  suivant  une-Mp 
de  circonstances,  et  notamment  d'après  les  conditions  où  se. trouve  la  fli|| 
musculaire  et  suivant  l'intensité  de  T  innervation  de  l'organe.  CependaH 
tels  qu'ils  sont,  on  peut  les  prendre  pour  base  d'un  calcul  qui  exprinia(| 
ce  qu'en  mécanique  on  appelle  le  travail  ou  l'effet  utile  d'une  force.  Ik^ 
l'article  Circulation,  nous  avons  dit  que  le  ventricule  gauche  pomri 
mettre  en  mouvement  432  kilogrammes  de  sang  en  vingt-quatre  heoiim 
en  ne  supposant  que  50  grammes  par  ondée  sanguine,  ce  qui  eA^ 
chiffre  très-faible,  eu  égard  aux  estimations  de  Volkmann  et  de  Vieroril 
Béclard  présente  ce  calcul  sous  une  autre  forme.  Il  suppose  que  Vmdff 
sanguine  soit  de  175  grammes  pour  le  ventricule  gauche  ;  il  admet  qatli 
vitesse  initiale  du  sang  dans  l'aorte  soit  de  40  centimètres  par  secoiidl\ 
enfin  q^ue  la  tension  moyenne  du  sang  dans  l'aorte  soit  équivalente  i  tk 
colonne  de  2°',24  'de  sang.  D'après  cela,  il  évalue  le  travail  du  ventricÉ 
gauche  à  un  poids  de  400  grammes  qui  serait  élevé,  en  une  seconde  et  j 
chaque  pulsation,  à  1  mètre  de  hauteur.  Le  ventricule  droit  et  les  oreiUeHi 
développent  une  force  qui  est  en  rapport  avec  le  nombre  moindre  i 
leurs  fibres  musculaires.  Enfin  on  doit  encore  à  Matteucci  une.fonnri 
assez  originale  du  problème  :  k  En  tenant  compte,  dit-il,  de  la  quaatil 
de  sang  qui  est  mise  en  mouvement  et  de  la  pression  supportée,  on  calca 
que  le  travail  mécanique  du  cœur  équivaut  au  travail  nécessaire  pour  él 
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fer  son  propre  poids,  dans  une  heure,  à  6,000  mètres  de  hauteur;  or 
b  locomotive  la  plus  forte  ne  produit  à  peine  qu'un  huitième  de  ce  tra- 

fail.  » 

3*  L'ondée  systolique  soumise  à  un  pareil  effort  tend  à  s'échapper  par 
ksoriGces  de  la  cavité  où  elle  s'est  formée.  Nous  ne  nous  occuperons  pas 
des  effets  de  l'ondée  auriculaire  qui,  d  une  part,  trouve  la  valvule  auriculo- 
fentriculaire  abaissée  et  le  ventricule  rempli  en  grande  partie,  et  qui,  de 
l'antre,  reflue  vers  les  veines  caves  ou  pulmonaires,  tandis  qu'une  masse 
mtermédiaire  reste  immobile  jusqu'à  la  diastole  suivante.  Dans  les  ven- 
Iricules,  les  effets  de  la  systole  sont  plus  appréciables.  L'ondée  sanguine 
féoètre,  d'un  côté,  dans  l'aorte  ou  dans  l'artère  pulmonaire,  en  abaissant 
,  les  valvules  sigmoïdes  et  malgré  la  tension  qu'elle  y  rencontre;  de  l'autre, 
lUetend  à  refluer  vers  l'oreillette  correspondante.  Mais  alors  elle  met  en 
jeu  les  valvules  mitrale  et  tricuspide.  Celles-ci  se  tendent  et  ferment  l'o- 
lifiGeauriculo-iventriculaire.  Le  mode  d  occlusion  opéré  par  ces  membranes 
lété  diversement  interprété.  On  admettait  généralement  que  les  valves 
(iela  mitrale  ou  de  la  tricuspide  étaient  refoulées  vers  la  cavité  de  l'oreil- 
lette, et  qu'alors  elles  s'adossaient  par  leur  face  supérieure  ou  convexe,  en 
même  temps  que  les  colonnes  charnues  et  les  cordages  qui  leur  font  suite 
empêchaient  par  leur  tension  qu'elles  se  retournassent  complètement, 
hurcbappe,  se  fondant  sur  l'existence  des  dentelures  des  replis  valvulaires 
€t  sur  Tintrication  des  cordages  tendineux,  suppose  une  sorte  d'engrené- 
neot  entre  toutes  ces  parties  d'où  résulterait,  dans  l'ensemble,  un  infun- 
ikulum  à  sommet  aigu  tourné  du  côté  du  ventricule  et  à  parois  tendues 
fir  la  contraction  des  colonnes  charnues  qui  s'attachent  à  leur  bord  libre 
llileur  face  ventriculaire.  Les  recherches  plus  récentes  de  Chauveau  et 
.invreont  montré  que  Topiniou  ancienne  était  la  seule  fondée.  Ils  ont  pu 
^tacher  du  doigt  la  valvule  tricuspide  sur  le  cheval  vivant,  et  ils  ont  senti 
^^'aa  moment  de  la  systole  du  ventricule  elle  se  tendait  de  manière  à  for- 
lÂer  du  côté  de  l'oreillette  un  dôme  multiconcave  au-dessus  de  la  cavité 
rWtriculaire.  Du  reste,  il  sufGt,  ainsi  que  nous  l'avons  fait,  d'enlever  les 
^  fnillettes  sur  un  cœur  et  de  pousser,  soit  par  l'aorte,  soit  par  l'artère 
^frimonaire,  un  courant  d'eau,  pour  voir  les  deux  valvules  mitrale  et  tri- 
î  Oipide  se  boursoufler  et  proéminer  très-nettement  au-dessus  de  l'orifice 
j^iinciilo-ventriculaire.  C'est  alors  surtout  qu'on  peut  bien  se  rendre 
1^  compte  de  l'insuffisance  physiologique  de  la  valvule  tricuspide.  (Voy.  t.VII, 
p.  715.)  Les  différents  auteurs  que  nous  venons  de  citer  admettant  en 
•olre  qu'il  se  produit  au  même  moment  une  sorte  de  rétrécissement  actif 
deforiflce  auriculo-ventriculaire  qui  aurait  pour  but  de  permettre  un  af- 
immtement  plus  parfait  des  bords  de  la  valvule. 

Le  mécanisme  que  nous  venons  de  décrire  pourle  jeu  des  valvules  auri- 
orio-ventriculaires  implique  pour  ces  membranes  un  rôle  purement  passif, 
nufle  resserrement  plus  ou  moins  accusé  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
liire  au  moment  de  la  systole.  Chez  l'oiseau,  il  n'en  est  plus  de  même,  au 
moins  pour  ce  qui  est  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  droite.  En  effet, 
dans  cette  classe  de  vertébrés,  la  membrane  qui  correspond  à  la  tricuspide 
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est  uiie  large  bande  entièrement  musculaire  qui  parait  faire  Toffice  d'à 
véritable  sphincter,  empêchant  ou  permettant,  suivant  les  circonstance 
le  reflux  du  sang  du  ventricule  vers  Torcillette.  Nous  avons  constaté  le  h 
et  nous  en  avons  apprécié  les  conséquences  autre  part  (t.  YII,  p.  715 

Les  ventricules,  contrairement  aux  oreillettes,  paraissent  se  vider  eoo 
plétement  à  chaque  systole.  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre,  an 
Chauveau  et  Faivre,  qu'il  reste  une  petite  quantité  de  sang  sous  la  cavi 
du  dôme  valvulaire  et  dans  les  aréoles  formées  par  les  colonnes  chanw 
de  chaque  ventricule. 

3*  Pendant  que  ces  divers  actes  intrinsèques  s'accomplissent,  le  oom 
pris  en  masse,  subit  certains  déplacements  par  rapport  aux  parties  if 
l'environnent.  Tout  d'abord,  par  suite  du  rapprochement  qui  s'est  Uk 
à  rinstant  de  la  systole  ventriculaire,  de  son  sommet  à  sa  base,  sa  pMi 
ne  correspond  plus  à  la  région  qu'elle  occupait  dans  la  période  de  repfi 
elle  s'est  un  peu  relevée  vers  le  haut  jusqu'à  cette  partie  de  la  r^|j| 
thoracique  où  la  main  de  l'observateur  la  sent  battre.  Ensuite,  il  lîi| 
savoir  que  le  cœur,  en  se  contractant,  k  éprouvé  une  certaine  déform 
d'allongé  qu'il  était,  il  devient  comme  globuleux;  au  point  que, 
Chauveau  et  Faivre,  la  section  de  sa  base  qui,  à  l'état  de  repos, 
elliptique,  deviendrait  tout  à  coup  circulaire.  IL  en  résulte  que  l'in 
de  son  contact  avec  les  parties  avoisinantes  varie  incessamment, 
plutôt  ces  parties  le  suivent  jusqu'à  un  certain  point  dans  ce 
actif.  (Barry.) 

Il  se  produit  encore,  par  suite  de  la  systole  des  ventricules,  un  aatn 
genre  de  déplacement  du  cœur  eu  masse,  connu  sous  le  nom  de  mo1fll^ 
ment  spirolde,  et  qui  consiste  en  ce  que  l'organe  éprouve  dans  cet  instnl 
de  son  action  une  sorte  de  torsion  autour  de  son  axe.  Cette  torsion  se  fd 
de  gauche  à  droite  et  d* arrière  en  avant;  le  bord  gauche  du  cœur  ed 
ramené  sur  un  plan  plus  antérieur;  en  même  temps  sa  pointe  est  légers- 
ment  portée  en  avant  et  vers  la  droite.  Malgré  quelques  faits  contrat 
toires,  et  mal  interprétés  sans  doute,  c'est  là  l'opinion  la  plus  accrédite. 
Harvey  connaissait  le  fait;  Haller  et  beaucoup  d'autres  l'ont  confirma 
Verneuil,  qui  l'a  constaté  également,  le  met  avec  raison  sur  le  coiii|ili 
des  fibres  unitives  antérieures  et  superficielles  qui,  en  efict,  se  portent  Ai 
haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  et  qui,  prenant  leur  point  d'appoi  i 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  ne  peuvent  guère  produire  un  moiK 
vement  d'une  direction  différente  de  celle  que  nous  avons  indiquée,  â 
tendent  en  outr^  à  attirer  la  pointe  du  cœur  en  avant  en  la  courbant 
forme  de  crochet. 

Mais  le  plus  important  des  mouvements  de  totalité  du  cœur  est 
contredit  celui  qui  produit  le  choc  précordiaL  Chez  l'individu  vivaÉlj 
c'est  l'acte  le  plus  apparent  de  la  révolution  cardiaque  ;  c'est  lui  qui,  pà 
l'impulsion  communiquée  à  la  main  appliquée  sur  la  paroi  antérieure  è 
thorax,  indique  la  véritable  situation  du  cœur,  et,  jusqu'à  un  certd 
point,  l'énergie  d'action  de  cet  organe,  surtout  dans  les  cas  d'hvpei 
trophie  et  de  palpitation.  Aussi  a-t-il  fixé  tout  particulièrement  l'attcnliQ 
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des  observateurs.  Un  des  points  les  plus  utiles  à  connaître  était  de  savoir 
à  quel  acte  intime  du  cœur  on  pouvait  le  rattacher.  Nous  nous  somnies  î 
occupa  tout  au  long  de  ce  sujet  dans  noire  article  AnscrrLTATioK  (t.  IV, 
p.  155).  Nous  n'y  reviendrons  pas  ici  en  détail  ;  il  nous  suftira  de  rap- 
peler que  le  choc  précordial  coïncide  exactement  avec  la  systole  ventri- 
cnlaire,  qu'il  est  produit  par  cette  systole  elle-même  et  par  le  choc  de  la 
face  antérieure  du  cœur  contre  la  paroi  Ihoracique,  ou,  pour  mieux  dire, 
pir  le  contact  plus  intime  que  la  déformation  brusque  du  cœur,  aii  mo- 
ment de  la  systole,  établit  violemment  entre  cet  organe  et  les  espaces 
iotercostaux  du  côté  gauche. 

Il-y  a  surtout  une  circonstance  sur  laquelle  nous  devons  maintenant 
insister  ;  c'est  que  le  choc  précoriiial,  comme  le  pouls  auquel  on  l'a  com- 
paré, traduit  ané  multitude  de  phénomènes  relatifs  aux  actions  intrin- 
lèque*  du  cœur,  et  que,  par  sa  seule  perception,  ou  mieui  par  l'emploi 
de  la  méthode  graphique,  on  peut  acquérir  des  notions  trèf-préciscs  sur 
le  jeu  des  diiïcrcntcs  parties  du  centre  circulatoire,  soit  à  l'état  physiolo- 
gique, soit  dans  les  circonstances  pathologiques.  AGn  de  rendre  pratique 
ce  fait  général,  Marey  a  fait  construire  une  sorte  de  cardiographe  clinique 
qui  peut  rendre  les  mêmes  services  que  le  sphygmographe  lui-même.  L'ap- 
pareil se  compose  de  deux  parties  :  l'une  qui  recueille  la  pulsation  pré- 
"§  '  rardiale,  et  l'autre  qui  l'enregistre.  La  partie  objective  est  une  sorte  de 
capsule  en  bois  qui  est  représentée  dans  la  figure  29,  et  qui  s'applique 


Cardiographe  diaiqae  de  Unrej  (ptrlie  objecliie). 


uiclement  sur  le  point  de  la  poitrine  où  l'on  sent  batlre  le  cœur.  Ud 
ressort,  placé  dans  la  capsule  et  terminé  par  une  petite  plaque  d'ivoire  qui 
doilappuyersurrendroit  même  oii  se  produit  la  pulsation  à  son  maximum, 
pOTQCtde  déprimer  plus  ou  moins  la  paroi  thoracique.  L'air  emprisonné 
dus  cet  espace,  qui  doit  être  hermétiquement  clos  par  une  adaptation 
rigoureuse  à  la  peau,  subit,  sous  l'influence  des  pulsations  du  cœur,  des 
Tarïations  dans  sa  tension  qui  sont  transmises  par  un  tube  de  caoutchouc 
_    )a  levier  enregistreur. 

Ç        Le  levier  enregisUeur  Tait  lui-même  partie  d'un  instrument  que  Marey 
f    appelle  polygraphe,  pare.*  que,  ea  changeant  la  partie  objective,  on 

■OCT.  UCT.  X*.  IT  cmi.  ÏIII    —  10 


peut  s'en  servir  jiour  recueillir  loul  mouvement  foiictinnncl  ou  autre.  U 
figure  30  nous  montre  les  détails  du  levier  enregistreur,  et  la  figure  51, 
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J'ippireil  cardiographique  dans  son  ensemble;  enfîn,  dans  la  figure  32, 
«n  Toit  un  tracé  obtenu  à  l'aide  de  cet  instrument. 


Fu.  S3.  —  Tracé  obtena  itm  l'ippareil  de  1t  fi^re  SI. 

On  remarquera  qu'indépendamment  des  grandes  ondulations  qui  indi- 
oeol  le  soulèvement  sjstolique  et  l'aCTaissemcnt  diastoltque,  il  y  a  de 
tombreux  rebondissements  secondaires  qui  témoignent,  ainsi  que  nous 
'uinonctons,  des  dilTérents  actes  qui  se  produisent  à  l'intérieur  du  cœur. 
Unsi  le  soubresaut  que  l'on  voit  à  l'origine  même  de  la  ligne  d'ascension 
ijstoliqus  est  produit  par  la  systole  de  l'oreillette,  comme  dans  les  tracés 
foe  nous  avons  donnés  page  284;  celui  qui  occupe  le  sommet  même  de 
b  courbe,  ou  qui  le  précède  quelque  peu,  est  en  rapport  avec  la  mise  en 
JBU  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  avec  l'oscillation  qu'elles  éprou- 
tent  alors.  Enfin  le  dernier  que  nous  signalerons,  et  qui  s'observe  vers  la 
fcnninaisoD  de  la  ligne  de  descente,  est  occasionné  par  l'abaissement 
ad}it  des  valvules  sigmoïdes,  au  moment  où,  à  la  fin  de  la  dinstole  paa- 
lîve,  le  sang  tend  à  refluer  vers  le  cœur.  C'est  ainsi  que  l'observateur 
possède  désormaÎB  un  moyen  de  juger,  indépendamment  de  l'auscultation, 
Id  fonctionnement  du  centre  circulatoire  dans  ses  diiïérentes  parties. 
Idus  aurons  k  foire  plusieurs  fois  encore  l'application  du  cardiographe 
le  Marcy,  sans  sortir  pour  cela  des  conditions  physiologiques. 

b.  Diastole.  —  A  la  syslole,  qui  constitue  l'état  véritablement  actif  du 
Bur,  succède  une  période  de  relâchement  et  de  repos  que  l'on  désigne 
DUS  le  nom  de  diastole,  parce  que ,  durant  cette  nouvelle  phase,  les 
■lités  cardiaques  se  dilatent  cl  se  remplissent  de  sang.  Comme  pour  la 
jstole,  le  mouvement  de  diastole  est  successif  dans  roreillelte  et  dans  le 
antricule. 

I«  diastole  de  l'oreillette  est  le  résultat  de  l'irruption  subite  du  sang 
uis'u  cavité  par  les  veines  caves  ou  pulmonaires,  au  moment  où  cesse  la 
imtraction  de  ses  parois.  Cet  afflux  instantané  dépend  lui-même  d'une 
ertaine  tension  qui  existe  dans  l'ensemble  des  veines  aboutissiint  au 
œur  (voy.  l.  VII,  p.  709).  A  cet  instant,  l'oreillette  se  gonfle,  prend  une 
oloration  plus  foncée  par  suite  Je  la  minceur  de  ses  parois,  et  une  sorte 
.'impulsion  accompagne  la  réplétion  de  cette  cavité.  Ces  phénomimes  sont 
urtout  bien  apparents  sur  le  cœur  d'une  grenouille,  et,  pour  ce  qui  est 
Q  dernier  surtout,  il  a  paru  à  Beau  assez  important  pour  lui  faire  ad- 
lettre,  dans  la  partie  auriculaire  du  cœur,  un  mouvement  de  projection 
Q  avant,  qui  serait  l'analogue  de  celui  que  le  même  auteur  ronsidrre 
immc  étant,  dans  la  partie  venirlnil-iiri!,  la  cause  du  choc  pricordial.  Il 
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n'est  pas  probable  que,  dans  l'état  habituel  de  plénitude  du  thorax,  ( 
locomotion  supérieure  soit  appréciable. 

Dans  l'instant  wfime  où  se  manifeste  la  dilatation  de  Toreillettc 
systole  du  ventricule  a  cessé,  et,  par  suite  du  relâchement  des  paroi 
cette  seconde  cavité,  le  sang  s'y  précipite  par  l'orifice  auriculo-venlr 
laire  béant,  non-seulement  par  son  propre  poids,  mais  encore  en  ra 
de  la  tension  qu'il  possède.  Une  autre  cause  d'afOux  intervient  encon 
ce  moment  ;  c  est  une  sorte  d'aspiration  qu'exerce  le  ventricule  lui-m 
par  son  retour  à  la  situation  de  repos.  Les  parois  qui,  en  se  contrac 
violemment,  étaient  arrivés  au  contact,  s'écartent  en  vertu  de  leurs 
élasticité  et  ménagent  entre  elles  une  sorte  de  vide  où  le  sang  se  tr< 
naturellement  appelé.  Nous  avons  étudié  ce  phénomène,  et  nous  en  a 
admis  la  réalité  (t.  VII,  p.  710).  Il  est  clair  que  c'est  dans  le  ventri 
gauche  qu'il  trouve  presque  exclusivement  à  s'exercer,  car  lui  seul  a 
parois  assez  fermes  pour  jouer  le  rôle  de  la  ventouse  en  caoutchouc.  ( 
circonstance  et  bien  d'autres  prouvent  que  les  ventricules  ne  restent 
rigoureusement  contractés  jusqu'au  moment  où  l'oreillette  recomnM 
sa  systole.  Beau,  qui  avait  défendu  cette  opinion,  n'a  pas  pu  la  ( 
prévaloir. 

Du  côté  (les  orifices  aortique  et  pulmonaire,  il  ne  peut,  dans  e 
période,  i^o  faire  aucun  reflux  du  sang,  car  l'abaissement  des  valyi 
sigmoïdcs  interrompt  alors  toute  communication  entre  le  double  pysti 
artériel  et  les  ventricules.  Quant  au  mécanisme  de  ces  soupapes,  il  est 
plus  simples  ;  c'est  le  sang  lui-même  qui,  aspiré  par  le  cœur  ou  reti 
l>ar  la  réaction  artérielle,  les  met  enjeu.  H  lui  suffit  pour  cela  de  péné 
dans  le  sinus  qui  existe  entre  chaque  valvule  et  la  paroi  de  l'artère;  c 
nodule  d'Ârantius,  en  empêchant  un  accolcment  trop  exact  entre 
parties,  lui  en  permet  toujours  l'accès.  Tel  est,  en  quelques  mots,  il 
gnification  de  ce  petit  tubercule  dont  la  présence  paraissait  sans  iiH 
et  auquel  Beau  a  attribué  son  véritable  usage.  Les  valvules  abais 
s^idossent  largement  par  leur  surface  convexe,  et  non  point  seulen 
par  leurs  bords,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s*en  assurer  en  examinaiii 
côlé  du  ventricule  Torifice  aortique,  par  exemple,  tandis  qu'on  pw 
une  injection  d'eau  par  Taorte  elle-même. 

Cette  première  phase  de  la  diastole  ventriculaire  mérite  le  nom 
diastole  passivCj  car  elle  résulte  du  relâchement  pur  et  simple  des  pa 
des  ventricules,  sans  qu'aucun  effort  direct  contribue,  à  ce  momeÉ 
l'abord  du  sang  dans  leur  cavité.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'après  € 
qu'il  y  ait  une  diastole  active  dans  l'acception  propre  du  mot,  ni  i 
certaines  fibres  du  cœur  en  déterminent  activement  la  dilatation  t 
fibres,  admises  par  quelques  auteurs,  n'existent  pas;  Tanatomie  nek 
pas  démontrées.  Mais  si  les  ventricules  ne  sont  pas  aptes  à  se  dilater 
eux-mêmes,  ils  peuvent  le  faire  sous  des  influences  de  différents  ordf 
l'une,  la  plus  directe,  c'est  la  systole  des  oreillettes;  et  l'autre,  indin 
et  plus  ou  moins  accusée,  c'est  la  rélradilité  pulmonaire  faisant  Toll 
ti'une  puissance  diductcico- 


.  OAT 
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jfotJS  connaissons  les  caraclères  de  la  systole  auriculaire  (voy»  p.  282): 
Qou^   n'avons  ici  qu'à  en  apprécier  les  effets.  Ceux-ci  ne  sont  ni  assez 
èae^gi^^^^  pour  produire,  par  le  soulèvement  de  la  masse  des  ventricules, 
le  cboc  précordial,  ni  assez  nuls  pour  qu'on  puisse  leur  dénier  toute  part 
ila  diastole  ventriculaire  (voy.  Auscultation,  t.  IV,  p.  155  et  156).  Il  est 
certain  que  les  oreillettes  concourent  à  la  réplétion  des  ventricules  par 
leur  systole,  et  qu'elles  achèvent  cette  réplétion  commencée  sous  d'autres 
^fluences.  L'examen  des  tracés  cardiographiques,  et  les  déterminations 
manométriques  prises  dans  l'intérieur  même  des  ventricules  (voy.  plus 
baul),  le  prouvent  d'une  façon  incontestable.  Il  n'est  pas  jusqu'à  un  cer- 
tain degré  de  locomotion  que  les  oreillettes  ne  puissent  imprimer  au 
tœar,  soit  en  changeant  la  forme  des  ventricules  et  leur  rapport  avec  les 
parties  avoisinahtes,  soit  en  imprimant  à  leur  masse  un  mouvement  de 
•détorsion  de  droite  à  gauche,  inverse  de  celui  que  la  systole  avait  produit; 
mais  de  là  à  faire,  comme  dans  la  théorie  de  Beau,  de  ce  mouvement  la 
caase  principale  du  choc  précordial,  il  y  a  une  distance  qui  ne  sera  jamais 
{ranchie. 

Le  rôle  de  la  rétractilité  pulmonaire  n'est  pas  moins  incontestable. 
Jérard  parait  l'avoir  signalé  le  premier.  11  se  traduit  par  ce  fait  que  le 
cœur,  suspendu  entre  les  deux  poumons  dans  l'écartement  antérieur  du 
médiastin ,  est  sans  cesse  sollicité  par  les  mouvements  de  la  respiration 
tstse  trouve  toujours  dans  une  sorte  de  vide  virtuel.  Le  résultat  le  plus 
^dent  de  cette  action  est  de  concourir,  sous  la  domination  de  certaines 
coïncidences,  à  la  diastole  des  cavités  du  cœur,  des  oreillettes  aussi  bien 
que  des  ventricules  (voy.  Circulation,  t.  YII,  p.  711).  Le  moment  où  cette 
tendance  s'exerce  avec  le  plus  d'efûcacité  correspond  à  la  rencontre  de 
Tinspiration  avec  la  diastole  de  Tune  ou  l'autre  des  cavités  cardiaques. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  quelques-unes  des  conséquences  de  la 

concordance  et  de  la  non-concordance  de  ces  deux  ordres  de  mouvement. 

l'intérêt  actuel  est  de  savoir  comment  on  peut  juger  de  la  réalité  et  de 

Tintensité  du  phénomène.  Ici  nous  devons  encore  avoir  recours  aux  expé- 

TÎences  cardiographiques  qui  ont  donné  à  ces  faits,  si  difficiles  à  apprécier 

rigoureusement  en  apparence,  une  signification  définitive. 

.  Marey  distingue  les  pressions  que  l'on  recueille,  à  l'aide  des  sondes 

cardiographiques  (voy.  t.  VI,  p.  354),  dans  l'intérieur  même  des  cavités 

du  cœur  (chez  le  cheval),  en  pression  actives  et  en  pressions  passives.  Les 

premières  nous  ont  occupé  à  propos  de  \à  systole,  quand  il  s'est  agi  de 

mesurer  la  force  développée  par  le  cœur  dans  cet  instant.  Les  pressions 

passives  sont  produites  à  l'intérieur  même  du  cœur,  ou  bien  elles  lui  sont 

extérieures.  Les  pressions  passives  intérieures  dépendent  soit  de  la  hau- 

tear  de  la'  colonne  sanguine  qui  pèse  sur  la  sonde  manométrique,  soit 

de  la  tension  que  possède  déjà  le  sang  au  moment  de  son  afflux  dans  les 

orei/lettes  ou  dans  les  ventricule^  avant  la  production  de  la  systole.  Lors- 

foe  par  une  cause  quelconque,  comme  la  galvanisation  des  pneumogas- 

*''''</ues,  celle-ci  tarde  un  peu,  cette  pression  peut  devenir  très-considé- 
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Les  pressions  passives  extérieures  dépendent  surtout  de  la  rétractil 
pulmonaire.  Par  conséquent  elles  s'exercent  en  sens  inverse  des  pressi( 
intérieures  contre  lesquelles  elles  luttent  et  qu'elles  peuvent  même  q« 
quefois  abaisser  au-dessous  de  zéro,  c'est-à-dire  les  rendre  négatives 
l'aide  d'une  disposition  ingénieuse  de  sa  sonde  cardiographique,  Mare 
pu  obtenir  le  tracé  de  ces  pressions  négatives  dans  l'oreillette  dn 
(fig.  53).  Dans  le  graphique  que  nous  reproduisons,  la  partie  positive 


Fn.  33.  —  Tracé  des  pressions  positives  et  négatives  de  F  oreillette  droite  (chei  le  cheva 
—  La  ligne  pleine  représente  4a  partie  négative  de  la  pression,  et  la  ligne  ponctuée 
partie  positive.  —  0,  Ligne  de  zéro,  (J.  Mabet.) 

la  pression  est  figurée  par  un  pointillé  et  la  partie  négative  par  un  t 
plein,  la  ligne  du  zéro  marque  la  limite  entre  les  deux  parties  du  tn 
D'ailleurs,  ces  résultats  peuvent  se  traduire  en  chiffres  en  substituant 
levier  cardiographique  un  manomètre  à  mercure.  Dans  Toreillette  dm 
où  le  phénomène  est  le  plus  accusé,  la  pression  descend  quelquefois  jusq 
—  55  millimètres,  son  chiffre  habituel  varie  de —  7  à  —  15  millimèti 
La  pression  du  ventricule  droit  est  dans  un  rapport  constant  avec  celle 
l'oreillette  correspondante  ;  elle  est  toujours  de  10  millimètres  supériei 
à  celle-ci,  par  suite  de  la  plus  grande  hauteur  de  la  colonne  sanguine 
pèse  sur  la  çonde.  Cette  pression  oscille  entre  —  16"*"  et  -+-  20"™.  Di 
le  ventricule  gauche,  les  minima  sont  toujours  un  peu  inférieurs  à  o 
du  ventricule  droit,  et  habituellement  au-dessous  de  zéro  ;  ce  qui  tiei 
ce  que  la  sonde  n'y  descend  pas  aussi  profondément.  D'ailleurs,  tous 
résultats  sont  subordonnés  à  l'énergie  de  l'aspiration  thoracique,  et  d' 
tant  plus  accusés  dans  le  sens  négatif  que  celle-ci  s'exerce  plus  forteou 

c.  Des  rapports  qui  unissent  entre  eux  les  différents  mouvements 
eœur^  ou  qui  les  associent  à  certains  autres  mouvements  fonctionnels 
Les  actes  divers,  que  nous  venons  d'analyser  pour  ainsi  dire  isolément,! 
liés  entre  eux  et  se  succèdent  suivant  des  lois  déterminées  qui  ramèi 
périodiquement  les  mêmes  évolutions  au  bout  d'un  temps  donné  :  o^et 
qu'on  entend  par  la  désignation  de  rhythme  des  mouvements  du  es 
Voici  les  principaux  points  de  ce  nouvel  aspect  de  la  question  qui  i 
occupe. 

L'ensemble  des  actions  qui  se  passent  dans  le  cœur,  depuis  que 
quelconque  de  ses  mouvements  s*est  accompli,  jusqu'à  ce  que  le  m 
mouvement  se  présente  de  nouveau,  constitue  une  révolution  entière. 

Il  paraît  assez  naturel  de  faire  partir  la  révolution  cardiaque  d 
systole  de  l'oreillette  qui,  suivant  Fexpression  de  Harvey,  repré» 


ir  sû 
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/ecli^PP^^®^^  ^"  mécanisrac  du  cœur;  mais  on  [)ouiTait  tout  aussi  bien 
pretM.^^^  pour  point  de  départ  la  systole  du  ventricule  qui  est  i  acte  essen- 
iiel  d^^  rinstrument.  Il  importe  peu,  du  reste,   de  commencer  par  un 
mou'^^^^ï^^  ou  par  l'autre,  puisqu'il  s*agit  ici  d'une  évolution  circulaire. 

JTomis  savons  déjà  que  les  deux  oreillettes  se  contractent  et  se  dilatent 
^ijseKinble;  il  en  est  de  même  pour  les  deux  ventricules  :  il  y  a,  comme 
QH  cJ  i  t,  isochronisme  parfait  entre  les  deux  cœurs.  Nous  verrons  plus  loin 
si  cet- le  proposition  peut  être  prise  dans  un  sens  absolu,  même  à  l'état 
phvsi^^ogique.Mais  pour  admettre  une  action  tout  à  fait  séparée  du  cœur 
Jroil-    et  du  cœur  gauche,  personne  ne  tenterait  de  le  soutenir  aujourd'hui. 

(VotJ  -   AUSCULTATIOX,  t.  IV,  p.  158.) 

Lc3s  oreillettes  et  les  ventricules  alternent  dsins  leur  systole  et  dans  leur 

;y\astole.  Cependant  nous  avons  vu  que,  dans  une  certaine  limite,  la  sys- 

^\e  du  ventricule  empiétait  un  peu  sur  celle  de  l'oreillette  et  l'interrom- 

^o\t  avant  qu'elle  se  soit  complétée.  Ce  fait  avait  paru  important  aux 

auVeurs  qui  accordent  une   faible  part  à  Taclion  de  l'oreillette  dans  la  ré- 

plètion  du  ventricule.  D'un  autre  coté.  Beau,   dans   une  théorie  restée 

célèbre  par  l'art  avec  lequel  elle  a  été  défendue,  avait  tellement  rapproché 

la  systole  du  ventricule  de  celle  de  l'oreillette  qu'il  y  avait,    pour  lui, 

comme  un  sorte  d'ondulation  péristaltique  et  cOà^.uLsive  de   l'un  de  ces 

>  du  t  mouvements  à  l'autre.  II  s'appuyait  sur  l'autorité  de  Ilarvey  qui  avait 
comparé  cette  succession  d'actes  à  la  déglutition,  au  cli«^nement  des  pau- 
pières et  aux  différents  temps  d'un  coup  de  fusil  ;  mais  Ilarvey  admettait 
l'alternance  entre  le  jeu  de  l'oreillette  et  celui  du  ventricule,  et  il  n'allait 
pas  jusqu'à  les  confondre  dans  une  môme  ondulation  progressive,  comme 

^^    l'a  fait  Beau  depuis.  Lancisi  était  encore  allé  plus  loin,  puisqu'il  considé- 

^'^l    rail  roreillelte  et  le  ventricule  comme  une  seule  cavité,  se  contractant  en- 

'P^^§    semble  et  se  dilatant  ensemble. 

Les  recherches  cardiographiques  ont  donné  la  solution  de  cette  diffi- 
culté. La  figure  34  nous  montre  trois  lignes  ondulées  :  la  ligne  supé- 
rieure représente  le  tracé  de  l'oreillette  droite,  la  ligne  moyenne  le  tracé 
dn  ventricule  droit,  et  la  ligne  inférieure  le  tracé  du  ventricule  gauche. 
Ces  graphiques  ont  été  pris  sur  le  cœur  du  cheval;  il  n'est  pas  possible 
l'obtenir  celui  de  l'oreillette  gauche.  On  voit,  d'une  part,  que  les  deux 
lignes  inférieures  concordent  dans  tous  leurs  éléments  :  ce  qui  veut  dire 
que  Faction  des  deux  ventricules  est  synchrone;  et,  d'autre  part,  que  les 
difers  détails  du  tracé  de  l'oreillette  précèdent  d'une  certaine  quantité 
de  temps  chacun  des  détails  correspondants  des  lignes  ventriculaires.  Il 
Jtplus,  sur  ces  lignes  elles-mêmes,  on  trouve,  un  peu  avant  la  grande 
période  ascendante  du  tracé,  une  légère  ondulation  qui  correspond  à  la 
systole  auricnlaire  et  qui  est  produite  par  elle.  On  voit  que  cette  ondula- 
tion existe  également  sur  le  tracé  du  ventricule  gauche,  ce  qui  permet  de 
conclure  que  la  contraction  de  l'oreillette  gauche  se  fait  en  même  temps 
que  celle  de  l'oreillette  droite.  On  voit  encore,  par  l'examen  des  autres 
ondulations  secondaires  (m  et  m\  v  et  v'),  que  les  valvules  auriculo-ven- 
triculaires  et  que  les  valvules  sigmoides  de  droite  et  de  gauche  sont  mises 
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en  jeu  ilans  le  même  temps.  Aucune  des  dilfcrences  qu'on  peut  remarqoe 


Fia.  34.  —  Ilapporls  ilci  mouvementi  intrinsjquci  da  Mcur  eatre  eux.  —  Or.  D..  Traça  è 
l'oreillelle  droite.  —  V.  D.|  Tnci  du  vcntriculs  drail.  —  T.  G.,  Tracé  do  Teatricule  guKk 
(cbei  la  clieol).  (J.  Utoci  et  Cbidiov.] 


entre  les  deux  tracés  ventriculaires  ne  sont  donc  relatives  au  rliythme, 
et  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.    - 

Une  autre  coïncidence  importante  à  déterminer  est  celle  de  la  pulsalioi 
cardiaque,  ou  du  choc  précordial.  Nous  aïons  déjà  prouvé  que  ce  phéiw- 
mène  correspondait  à  la  systole  vcntriculaire  et  était  produit  par  elb 
(voy.  p.  289);  mais  c'est  encore  aux  tracés  cardiographiques  à  en  donnei 
la  démonstration  définitive.  Nous  nous  contenterons  dé  reproduire  an 
lîgure  (fig.  55)  qui  montre  le  fait  dans  toute  sa  clarté.  Mais  ce  qui  n'd 
uas  moins  intéressant  à  mentionner,  c'est  que  la  ligne  du  choc  fait  ni 
;jen-seulcnient  la  coïncidence  de  celui-ci  avec  la  systole  du  ventricidl, 
mais  traduit  aussi  par  ses  soubresauts  secondaires  toutes  les  autres  pbua 
de  la  révolution  cardiaque  :  la  systole  de  l'oreillette,  le  claquement  te 
valvules  auriculo-ventricutaires  et  celui  des  valvules  sigmaTde.<).  Detcft 
sorte  que,  comme  cette  dernière  espèce  de  tracé  peut  être  prise  sur  11» 
Jividu  vivant,  on  possède  toujours  le  moyen  d'étudier  la  succession  dS 
mouvements  du  cœur,  sans  pour  cela  troubler  le  fonctionnement  de  IV 
gane  (poj(.  p.  291).  ■'■ 

Si  l'on  veut  maintenant  apprécier  le  véritable  rhylhme  des  mouvemeab 
ùu  cœur,  c'eet-à-dire  montrer  leurs  rapports  suivant  l'ordre  chrono)» 
gîque,  voici  la  formule  qu'on  peut  en  donner  :  a  Une  révolution  cardia^ 
entière  comprend  deux  périodes  :  une  période  d'activité  et  une  périodi 
de  repos.  Dans  la  période  d'activité,  on  voit  se  succéder  :  la  contraclion  di 
l'oreillette  et  la  diastole  du  ventricule  qui  sont  isochrones,  puis  la  systoli 
fentriculaire  qui  alterne  avec  les  temps  précédents  et  qui  s'accompagn 


clioc  du  cœur  contre  la  poitrine.  Dans  la  période  de  repos,  il  y  a  rclà- 
itmetti  complet  du  cœur,  afQui  du  sang  dans  ses  cavités  par  les  veines 
li  déboudient  dans  les  oreillettes,  et  mise  enjeu  des  Talmlos  aigmoides 


7,,  îs.  _  Ripporli  dn  choc  pr&ordiil  ïtm  Im  mouiemenl»  ÎDtrinsiqnes  ia  icrur  (chez  l« 
(btral).  — l.Trecide  l'orpilletle.  —  3.  Trscé  du  »enlricole.  —  3,  Tracé  de  I»  [ulialion  cir- 
tànnt  on  du  choc  du  ecear  contre  l>  poitrine,  (i.  Mabbi  «l  CsAnvRAu.) 


■Jicôlé  des  artères.  La  période  d'activité  et  la  période  de  repos  ont  une 
inée  sensiblement  égale  :  que  si  le  pouls  bat  la  seconde  (chez  l'homme), 
Ikcœnr  se  meut  durant  une  demi-seconde  et  se  repose  pendant  le  même 
tmps;  sur  la  demi-seconde  d'activité,  la  contraction  de  l'oreillette  de- 
lUïdeun  peu  plus  d'un  dixième  de  seconde  el  celle  du  ventricule  environ 
fttre  dixièmes.  »  (Àdscdltatioh,  t,  IV,  p.  157.)  Ces  rapports  peuvent 
nrier  dans  des  limites  assez  étendues,  surtout  quand  la  fréquence  des 
kttements  da  cœurs'élève  au-dessus  ou  s'abaisse  au-dessous  de  la  moyenne 
fie  nous  avons  adoptée,  et  il  serait  assez  difficile  de  les  représenter  par 
ne  notation  musicale,  comme  on  l'a  fait  pour  les  bruits  qui  corrcspon- 
4wl  à  quelques-uns  d'entre  eux.  C'est  assez  dire  (jue  le  rliylhme  des 
Domeinents  dilTère  très-sensiblement  de  celui  des  bruits.  Cependant  on 
jieut  approximativement  résumer  l'ordre  de  succession  des  mouvements 
et  leQf  durée  relative  dans  le  tableau  suivant. 

On  remarquera  que  nous  n'avons  fait  ici  que  traduire  sous  une  autre 
&>raHnn  véritable  tracé  cardiographique. 
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RÉVOLUTION  DU  CŒUR  :  UNE  SECONDE. 


PÉRIODE  d'activité    -z 


l*'  Temps 

1 

10 


JL  3 

o         >     • 


-o 


as   u 

w  o»  «0  s; 

C/3        W 


2»  T<î;n|W 


4 


Systole  du  ventricule. 


PÉRIODE   DE   REPOS   s. 


3»  T^rnp* 
1 


Diastole  passive  du  oœar. 


Le  cœur  ne  possède  pas  exclusivement  en  lui-même  la  cause  deson^ 
tivité.  En  dehors  de  l'influence  du  système  nerveux,  celle-ci  est  eneoi 
subordonnée  à  certains  autres  mouvements  fonctionnels  dont  rinterveotii 
est  très-directe  et  purement  n^écanique.  Nous  nous  contenterons  d*étadii 
les  rapports  de  subordination  du  cœur  à  la  circulation  elle-même,  i  j 
respiration  et  à  Texercice  musculaire. 

1.  Nous  avons  d'autre  part  émis  la  loi  que  le  cœur  compliquait  son  il 
tion  et  augmentait  ses  efforts  en  raison  de  la  complexité  du  système  di 
culatoire  et  de  la  tension  artérielle.  On  a  vu  combien  était  simple  letnn 
cardiographique  pris  sur  un  animal  inférieur,  tel  qu'un  crustacé,  etxM 
bien  le  tracé  devenait  accidenté  chez  un  animal  plus  élevé  et  sur  l'hooa 
lui-même.  Le  fait  paraît  surtout  dépendre  de  la  disproportion  qui  eiil 
entre.  le  moteur  et  la  masse  à  mouvoir,  et  qui  est  telle  que  celle-ci  ré^ 
par  contre-coup  sur  le  moteur  au  point  d'enchaîner  son  action.  Cette  | 
fluence  réciproque  se  manifeste  de  deux  manières  :  ou  bien  par  réuèqj 
variable  de  la  contraction  systolique,  ou  bien  par  la  fréquence  du  retÉ 
de  cette  contraction. 

Nous  savons  déjà,  d'après  Marey  (voy.  Circulation,  t.  VII,  p.  658),  qi 
dans  le  cas  d'afflux  intermittent  d  un  liquide  dans  deux  tubes,  l'un  iueti 
et  l'autre  élastique,  toute  chose  étant  égale  d'ailleurs,  le  tube  élasti|l 
sera  traversé  par  une  quantité  de  liquide  plus  grande  que  celle  qui  Û 
verse  le  tube  inerte.  Ainsi  donc  l'élasticité  artérielle  a  pour  effet  de  M 
i  liler  l'action  du  cœur  ;  elle  est  son  auxiliaire  véritable.  La  perte  de  €ii| 
élasticité  par  une  cause  quelconque,  les  progrès  de  l'âge  ou  la  maUl 
oblige  le  cœur  à  un  surcroît  de  travail  qui  entraîne  son  hypertrophie  tt 
bord,  et  plus  tard,  par  suite  de  son  épuisement  progressif,  sa  dégénéni 
cence  graisseuse. 

D'un  autre  côté,  la  fréquence  des  battements  du  cœur  est  subordooii 
jusqu'à  un  certain  point  au  degré  de  la  tension  artérielle,  et  suivant  cèl 
loi,  énoncée  par  Marey  :  le  cœur  bat  d^autant  plus  fréquemmetU  fi 
éprouve  moins  de  peine  à  se  vider.  C'est  ainsi  qu'on  explique  en  partb 
rapidité  du  pouls  dans  la  fièvre,  qui  parait  surtout  dépendre  d'une  sma 
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ivité  àe  la  circulation  au  travers  des  capillaires.  Malgré  cette  énergie  que 
lèploie  le  cœur,  la  tension  artérielle  n'arrive  pas  à  recouvrer  son  niveau 
labittiel;  car,  d'une  part,  le  volume  de  l'ondée  sanguine,  suivant  la  re- 
narque  de  iléring  et  de  Vierordt,  devient  plus  petite  à  mesure  que  s'ac- 
(•roît  la  Iréquence  des  pulsations  cardiaques,  et,  de  l'autre,  la  dépense  est 
presque  égale  à  Taftlux,  en  raison  de  l'élargissement  des  voies  capillaires. 
Des  phénomènes  inverses  se  produisent  lorsque  la  circulation  périphérique 
est  moins  facile  ;  la  tension  artérielle  augmente  et  le  cœur  d'.minue  le 
nombre  de  ses  battements,  mais  en  envoyant  des  ondées  plus  volumi- 
neuses. En  somme,  la  tension  artérielle  représente  la  force  complémen- 
taire du  cœur;  elle  est  engendrée  par  lui,  et  c'est  grâce  à  elle  que  Taclion 
transformée  du  centre  circulatoire  se  fait  sentir  dans  tous  les  organes 
pourvus  de  vaisseaux. 

1  L'influence  de  la  respiration  sur  les  mouvements  du  cœur  est  un  fait 
incontestable.  Nous  savons  déjà  que  le  cœur  suspendu  entre  les  deux  pou- 
mons subit  de  la  part  de  la  rétractilité  de  ces  organes  une  sorte  de  succion 
permanente  qui  exerce  un  rôle  très-manifeste  sur  les  pressions  intra-car- 
diaques.  Nous  avons  vu  aussi  (Circulation,  t.  YII,  p.  712)  que  le  rapport 
de  fréquence  qu'on  avait  voulu  établir  entre  la  respiration  et  les  batte- 
ments du  cœur  n'était  soumis  à  aucune  loi  rigoureuse.  C'est  ainsi  que, 
dans  la  section  des  pneumo-gastriques,  les  mouvements  cardiaques  s'accé- 
lèrent, tandis  que  ceux  de  la  respiration  se  ralentissent.  De  même,  toutes 
les  fois  qu'un  obstacle  au  passage  de  l'air  vient  à  diminuer  la  fréquence  de 
b  respiration,  le  nombre  des  battements  du  cœur  s'accroît  dans  une  pro- 
portion rapide.  Enfin,  nous  avons  signalé  les  expériences  de  E.  F.  Weber 
aorla  possibilité  d'arrêter  volontairement  les  battements  du  cœur  en  com- 
Uoant  la  suspension  des  mouvements  respiratoires  avec  un  certain  degré 
jk  compression  du  thorax.  Les  recherches  de  cardiographie  et  de  pneu- 
ÉMgraphie  que  Marey  a  entreprises  simultanément  sont  venues  donner  à 
ftt  genre  d'étude  une  nouvelle  précision  et  ont  définitivement  mis  en  évi- 
dence les  lois  qui  unissent  les  deux  fonctions.  Voici  les  principales  conclu- 
«éons  auxquelles  Marey  est  arrivé  : 

^  i*  La  respiration  agit  sur  les  battements  du  cœur.  Non-seulement  elle 
'lût  onduler  la  ligne  d'ensemble  du  tracé,  mais  elle  donne  aux  pulsations 
-fiise  produisent  pendant  l'inspiration  une  amplitude  plus  grande  et  une 
-iMrme  différente  de  celles  qui  correspondent  à  l'expiration.  La  figure  56 
leproduit  la  loi  dans  sa  généralité,  tandis  que  la  figure  103,  du  t.  Vî  de 
ee Dictionnaire  (Cardiographie)  en  exprime  les  détails  les  plus  importants. 
¥  L'arrêt  de  la  respiration  amène  un  ralentissement  des  battements 
du  cœur  et  une  diminution  de  leur  intensité.  Ces  modifications  s'expli- 
quent par  la  difficulté  plus  grande  du  passage  du  sang  au  travers  du  pou- 
non  quand  celui-ci  ne  respire  pas.  En  même  temps,  on  remarque  une 
implitude  moindre  des  pulsations  et  une  élévation  constante  du  tracé, 
c'est-à-dire  une  tension  intracardiaque  de  plus  en  plus  forte  (voj/.,  t.  VI^ 
.fig.104). 
3*  Sous  l'influence  d'un  effort  énergique  et  d'une  occlusion  assez  pro- 


50»  CŒL'R.  —  icrio.>s  mêcvmijues. 

longée  de  la  gloUe,  les  buttemenU  du  cœur  sont  notablcmcnl  troBiife:l( 

TOntricule  gaudic  dévelojipo  une  action  trts-accusée,  surlout  vers  lu  ii 


idela  période  systolique;  le  soubresaut  occasionné  par  la    clôture  des  li 
vuli's  feif^nioïili's  dls]iHrnil;   il  se  l'ait  une  cbute  profonde  de  la  presa* 
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(^riliaque  après  la  systole  ventricnlaire,  et  l'oreillette  se  remplit  brusque* 
jQCpt  au  moment  où  commence  la  diastole  (voy,,  t.  VI,  (jg.  105). 

Ces  faits,  déjà  si  intéressants  par  eux-mêmes,  eurent  bientôt  trouvé  leur 
application  pratique.  Ils  ont  servi  de  point  de  départ  à  Potain  pour  expli- 
quer l<^s  dédoublements  des  bruits  du  cœur  quMl  a  découverts  en  dehors 
Je  toute  altération  organique  du  centre  circulatoire  et  même  dans  les  con- 
ditions physiologiques.  Ces  dédoublements  normaux  sont  assez  fréquents  : 
Potaîii  les  a  rencontrés  sur  un  cinquième  des  sujets  qu'il  a  observés  à  ce^ 
poin^  ^^  ^^^'*  aucun  d'eux  ne  paraissait  atteint  de  maladie  du  cœur;  ci 
j'aill^urs  leur  nombre  était  trop  considérable  (99  sur  500)  pour  qu'on 
puisse  supposer  que  tous  présentaient  une  affection  cardiaque  proprement 
dite*  ^6  phénomène  est  très-fugace  ;  il  apparaît  à  certain  moment  et  cesse 
bientôt  après.  Il  serait  encore  plus  fréquemment  rencontré  si  Ton  tenait 
compte  des  cas  où  il  est  très-peu  accusé. 

Le  dédoublement  normal  des  bruits  du  cœur  est  subordonné  à  Tin- 
Queoce  des  mouvements  respiratoires.  Lorsque  la  respiration  est  libre  et 
régulière,  le  dédoublement  du  premier  bruit  s'entend  surtout  à  la  fin  de 
Vexpiration  et  au  commencement  de  l'inspiration  ;  celui  du  second  bruit 
à  la  fin  de  l'inspiration  et  au  commencement  de  Texpiration.  Les  dédou- 
blements morbides,  au  contraire,  ne  sont  point  influencés  par  l'acte  de 
la  respiration. 

Potain  s'est  servi  de  la  mélUode  graphique  pour  exprimer  la  loi  qui 
précède.  Pour  cela,  il  a  eu  recours  à  un  stéthoscope  flexible  et  à  deux 
lubes,  faisant  à  la  fois  Toftice  d'un  cardiographe  et  d'un  instrument 
dacoustique  ;  et  il  a  obtenu  le  tracé  reproduit  dans  la  flg.  37.  Les  ondu- 

Insp.  I  EspiratioD.  |  Inspiration.  1  Expiration. 


c 


Fio.37.  —  Tracé  des  dédoublements  normaux  des  claquements  valvubires  et  des  bruits  du  cœur. 
— 1-2,  Premier  et  deuxième  bruits.  —  a,  b,  jT,  g,  h,  Deuxième  bruit  dédoublé.  —  c,  d,  e. 
Premier  bruit  dédoublé.  (PoTAnr.  ) 

lalions  de  la  courbe  ont  peu  d'amplitude;  et,  d'après  Potain,  il  n'y  aurait 
même  pas  à  compter  sur  un  résultat  aussi  net  dans  la  plupart  des  cas,  car 
les  chocs  valvulaires  ne  sont  pas  toujours  assez  énergiques  pour  se  faire 
sentira  l'instrument.  H  faut  alors  se  contenter  de  l'auscultation  simple 
du  cœur  combinée  avec  l'observation  des  soulèvements  et  des  affaisse- 
inenls  respiratoires  du  thorax. 

Les  dédoublements  normaux  résultent  du  claquement  successif  des  val- 
vules homologues  des  deux  c(rurs.  Ils  dépendent  des  variations  de. pres- 
sion que  la  respiration  provoque  à  l'origine  des  deux  systèmes  artériel 
et  veineux.  Le  premier  bruit  se  dédouble,  parce  qu'un  excès  de  pression 
.  dans  le  cœur  droit  retarde  l'occlusion  de  la  valvule  tricuspide  ;  et  le 
\  second  bruit,  parce  qu'un  excès  de  pression  dans  l'aorte  accélère  la  chute 
\        des  valvules  sigmoïdcs.  Ces  conclusions  sont  conformes  à  ce  que  nous  sa- 
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Tons  de  l'influence  des  mouvements  respiratoires  sur  la  circulation  intrt- 
cardiaque  et  dans  les  vaisseaux  qui  aboutissent  au  cœur. 

3.  Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  Vexercice  musculaire  qui  n'apporte  si 
part  de  perturbation  dans  les  fonctions  du  centre  circulatoire.  La  fig.  KM 
du  tome  VI  de  ce  Dictionnaire  (p.  358),  recueillie  avec  le  cardiographe 
après  un  exercice  gymnastique,  exprime  les  principaux  détails  de  celte  per 
turbation.On  y  remarque  :  l"  l'absence  presque  complète  de  Tondulatioi 
qui  correspond  à  la  systole  de  l'oreillette  ;  2^  la  violence  de  la  clôture  de 
valvules  auriculo-ventriculaires,  accusée  par  l'amplitude  des  trois  vibra 
tions  qui  raccompagnent,  et  qui  correspond  à  un  renforcement  du  pm 
mier  bruit  du  cœur  ;  3^  le  soulèvement  du  tracé  vers  la  fin  de  la  périod 
systolique,  suivi  d'une  chute  profonde  indiquant  que  le  ventricule  se  vU 
très-complétemcnt  de  son  contenu  ;  4''  Taiflux  brusque  du  sang  dans  le 
cavités  du  cœur,  accusé  par  Fondulation  qu'on  observe  au  début  de  la  pé 
riode  diastolique,  mais  pouvant  aussi  bien  correspondre  à  l'occlusion  da 
valvules  sigmoïdesqui  donne  également  lieu  à  un  bruit  plus  éclatant  «jm 
dans  les  conditions  d'une  circulation  calme  ;  5°  les  pulsations,  qui  conei* 
pondent  au  commencement  de  l'inspiration  (2*,  5*  et  8"),  montrent  am 
oscillation  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  plus  faible  que  dans  lei 
autres  ;  ce  qui  tient  au  léger  obstacle  que  Taspiration  pulmonaire  apporta 
au  début  de  la  systole  du  ventricule.  Les  première,  quatrième  et  septièmi 
pulsations,  qui  marquent  la  période  d'expiration,  témoignent  d'une  chate 
plus  profonde  de  la  pression  intracardiaque,  parce  qu'alors  le  mouvement 
expiratoire  concourt  avec  la  systole  polir  expulser  le  sang  du  cœur. 

d.  Des  bruits  produits  par  quelques-uns  des  mouvements  du  cœur.  -* 
Plusieurs  des  actes  mécaniques  que  nous  venons  de  passer  en  rem, 
mais  non  pas  tous ,  s'accompagnent  de  phénomènes  sonores  parfaitement 
rhythmés  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  la  séméiologie  cardiaque.  Ev 
«omme,  il  n'y  a  que  deux  bruits  pour  une  révolution  du  cœur  ;  ils  sort 
suivis  d'un  temps  de  silence,  et  se  distinguent  par  rapport  à  ce  silence  m 
premier  bruit  et  en  deuxième  bruit.  De  plus,  le  premier  bruit  est  soard| 
le  second  est  clair.  Le  bruit  sourd  a  son  maximum  vers  la  pointe  du  cœurel 
dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  le  bruit  clair  s'entend  surtout  vers  la 
base  du  cœui*,  au  niveau  de  la  troisième  côte  gauche,  près  du  stemma, 
et  se  porte  vers  la  droite.  Le  premier  bruit  est  isochrone  avec  le  cboe 
précordial,  et  le  second  vient  immédiatement  après  lui.  Les  deux  brmti 
du  cœur  et  le  silence  qui  leur  succède  forment  assez  exactement  mie 
mesure  à  trois  temps  égaux,  dans  le  cas  d'une  circulation  normale  ciiei 
un  adulte.  Enfin  ces  bruits,  dans  leurs  caractères,  dans  leur  rhythme, 
dans  leurs  causes,  dans  leur  signification  séméiologique,  offrent  une  foule 
de  particularités  qui  ont  été  étudiées  tout  au  long  dans  l'art.  Auscultatmb 
(t.  IV,  p.  151);  nous  n'avons  pas  à  y  revenir  ici.  Nous  nous  contenteroofl 
de  résumer  en  quelques  mots  les  principes  qui  nous  ont  guidé  dans  ce 
travail  et  les  conclusions  que  nous  avons  adoptées. 

1°  Le  premier  bruit  coïncide  avec  le  choc  prccordial  du  cœur  etpil 
conséquent  avec  la  systole  vcntriculairc;  il  est  donc  systolique. 
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2*  lie  deuxième  bruit  succède  immcdiateiDent  au  premier,  sans  le 
îi^^re  intervalle  musical;  c'est-à-dire  qu'il  apparaît  tout  au  début  de 
ji^^tole  passive  du  ventricule;  il  est  donc  diastolique. 
y  ]Vf  aintenant  tout  bruit  suppose  un  mouvement  contrarié.  Ce  principe 
ii»(^xjstique,  introduit  par  Magcndie  dans  l'explication  des  bruits  du 
«ar^    trouve  ici  à  s'appliquer  rigoureusement. 

4»    Dans  la  période  systolique  du  cœur,  il  y  a  trois  mouvements  prin- 
paiix  :  la  sortie  de  l'ondée  sanguine  par  les  oriGces  artériels,  la  mise  en 
jtt  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  la  tendance  au  choc  du  cœur 
;0iitre  la  poitrine.  Or,  le  premier  mouvement  s'accomplit  sans  obstacle  à 
l*ètat  normal  ;  le  troisième  ne  constitue  pas  un  choc  à  proprement  parler, 
tirailleurs  le  premier  bruit  s'entend  encore  sur  un  cœur  mis  à  nu  ;  il  ne 
reste  donc  que  le  claquement  valvulaire,  produit,  du  reste,  par  un  effort 
sans  issue,  pour  expli(]lier  le  bruit  en  question.  Toute  la  masse  du  ventri- 
cule participe  à  cet  efTort  et  vibre  également  à  l'unisson  ;  voilà  pourquoi 
le  premier  bruitjest  sourd,  grave  et  profond.  Quant  au  bruit  de  contrac* 
tion  musculaire ,  il  pourrait  d'autant  moins  être  invoqué  ici  que  nous 
fifons  maintenant  que  la  systole  ne  se  compose  vraisemblablement  que 
d'one  seule  vibration  (voy.  page  283).  • 

5*  La  période  diastolique  ne  comprend,  à  proprement  parler,  qu'un 
seul  mouvement  :  afflux  du  sang  vers  le  cœur  par  toutes  les  voies  qui  y 
abontissent.  Or,  du  côté  des  veines,  la  colonne  sanguine  trouve,  pour  se 
précipiter,  un  espace  assez  large  formé  par  la  cavité  unique  de  l'oreillette 
et  da  ventricule,  et  est  d'ailleurs  animée  d'un  mouvement  relativement 
fuble.  Mais  du  côté  des  artères  se  rencontre  l'obstacle  des  valvules  sig- 
moides  ;  la  réaction  est  très-forte  de  ce  côté,  car  elle  fait  équilibre  à  la 
tension  artérielle  qui  est  très-supérieure  à  la  tension  veineuse.  Le  second 
Irait  ne  peut  donc  être  que  le  résultat  du  claquement  des  valvules  sig- 
Evoîdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  le  bruit  est  clair  et  paraît 
jfUen  frappé,  parce  que  la  masse  mise  en  vibration  se  compose  de  mem- 
i  branes  minces  et  placées  presque  immédiatement  sous  l'oreille. 
i     6*  C'est  donc  la  théorie  de  Rouanet  qui  se  trouve  justifiée  à  la  fois  par 
!  l'expérience  et  par  la  théorie.  Comme  complément,  nous  ajouterons  que 
f  les  bruits  ne  résultent  pas  du  choc  du  sang  contre  les  valvules,  mais  bien 
[  do  claquement  même  des  membranes,  car  il  n'y  a  jamais  de  vide  dans  les 
carités  cardiaques  ou  vasculaircs,  ni  possibilité  d'un  choc  analogue  à  celui 
do  marteau  d'eau.  i 

7*  Nous  n'avons  accordé  aucune  importance  aux  bruits  additionnels 
^  admis  dans  une  foule  de  théories  des  bruits  du  cœur,  parce  qu'on  a  pris 
les  vibrations  consonnantes  des  différents  éléments  du  cœur  et  des  par- 
ties qui  l'avoisinent  pour  de  véritables  sources  sonores  ;  et  qu'un  bruit, 
si  complexe  qu'il  soit,  peut  très-bien  n'avoir  été  excité  que  par  une  seule 
<inise.  La  théorie  du  timbre  des  sons  est  là  pour  le  démontrer.  Toutefois 
o<His  ne  méconnaissons  pas  que  des  bruits  de  claquement  artériel  ne  puis- 
as»' «e  faire. entendre  au  voisinage  du  cœur  et  s'ajouter  aux  bruits  vraiment 
'^ux  de  cet  organe  ;  mais  nous  ne  prétendons  nous  occuper  ici  que  du 
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cœur  lui-même.  (Voy.  Auscultation,  t.  IV,  p.  185,  voy.  cgalemei 
et  Jaccoud.) 

8"*  Dans  leur  ensemble,  les  deux  bruits  du  cœur  et  le  sileno 
suit  forment  une  mesure  à  trois  temps,  dans  laquelle  chacun  des 
h  peu  près,  la  valeur  d'une  noire  et  le  silence  celle  d'un  soupir, 
i^ont  exacts  tant  que  les  battements  du  cœur  ne  sont  ni  très-lentfl 
fréquents.  Au-dessous  de  40  pulsations  par  minute,  on  voit  '. 
silence  s'allonger,  et  même  un  petit  silence  apparaître  entre 
mier  et  le  second  bruit.  Dans  le  cas  d'une  extrême  fréquence  d 
mcnts  du  cœur,  au-dessus  de  120  par  exemple,  le  grand  silence 
et  les  deux  bruits  finissent  par  former  une  mesure  à  deux  temps, 
suivant  Pigeaux,  le  rhythme  des  bruils  du  cœur  chez  le  fœtus,  i 
riabilité  de  rhythme,  subordonnée  à  la  fréquence  des  pulsations  c 
nous  empêche  d'accorder  une  valeur  absolue  aux  travaux  qui  i 
aux  faits  en  question  une  rigueur  toute  musicale.  Nous  ne  nions 
portance  de  recherches  telles  que  celles  de  Dulucq  surja  matiè 
elles  sont  plus  curieuses  qu'instructives;  d'ailleurs  nous  en  avoi 
un  aperçu  autre  part  (Auscultation). 

9^  On  pemarquera  que  la  succession  des  bruits  ne  correspond 
ment  à  celle  des  mouvements.  Ainsi,  la  systole  de  Toreillette, 
Tordre  des  temps  marque  le  début  de  la  révolution  cardiaque,  s 
ici  reportée  tout  à  la  fin  du  silence,  car  elle-même  s'accomplit  sa 
Il  faut  donc  bien  insister  sur  cette  distinction  entre  les  temps  et  I 
du  cœur  :  les  premiers  rappellent  les  mouvements  de  l'orgaui 
suivant  un  ordre  naturel  ;  et  les  seconds,  ne  coïncidant  qu'avec  q 
uns  de  ces  mouvements,  ne  peuvent  être  logiquement  rangés  que 
port  au  grand  silence  qu'ils  précèdent  ou  qu'ils  suivent ,  co 
voudra.  Du  reste,  à  l'imitation  de  ce  que  nous  avons  fait  pour  Im 
mcnts,  nous  ne  pouvons  mieux  résumer  les  points  principaux  de 
iles  bruits  du  cœur  qu'en  les  présentant  sous  forme  de  tableau. 


TABLEAU   DES   BR0IT8   DU  CŒOn 


PREMIER  BRUIT. 

DEUXIÈME  DRUIT. 

SILENCE. 

Caractères.   —    Sourd. 

CaracU'res.    —     Clair. 

Coïncidences. 

Maximum  à  la  pointe  et  à 

Maximum   à   la   base  et  à 

Suite  et  lin 

gauche. 

droite. 

de  la  diastole 

Coïncidences.  —  Systole 

Coïncidences.  —  Début 

pissive      du 

venlrîculaire.  Choc  précor- 

de    la  diastole   passive  du 

cœur. 

(liai. 

cœur. 

Sysl< 
oreille! 

Cause.    —    Claquement 

Cause.   —    Claquement 

Diasl 

des   valvules  auiiculo-ven- 

des  valvules  siginuidcs. 

live  de 

Iriculuircs. 

• 

triculej 

• 

i*  Trsjrs 

s'    TEJJl'S. 
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On  voit,  d'après  ce  tableau,  comment  nous  avons  cherché  à  exprimer 
g  fhythme  des  bruits  et  du  silence,  divisés  chacun  par  période  égale; 
^is  la  concordance  des  bruits  et  des  mouvements,  tout  en  conservant  à 
I0U  près  à  ceux-ci  leurs  rap})orts  de  durée,  mais  en  intervertissant  leur 
irdre  naturel. 

B.    De  l'innervation  du  cœur.  —  Il  est  un  fait  désormais  acquis  à  la 
leteoce,  c*est  que  le  cœur,  non  plus  qu'aucun  autre  organe,  ne  saurait 
{oDCtionner  d'une  manière  régulière  et  durable,  sans  subir  de  la  part  du 
«stème  nerveux  une  excitation,  continue  ou  périodique,  qui  entretient, 
fègle  et  harmonise  ses  mouvements.  Mais  un  autre  fait  qui  n^est  pas 
iDû'ms  incontestable,  c'est  que  le  cœur,  comme  tout  autre  appareil,  pos- 
sède en  lui-même,  par  son  organisation,  par  sa  structure,  par  ses  pro- 
priétés du  tissu,  le  principe  de  son  action  spéciale;  et  que  dès  lors  le  rôle 
de'  ses  nerfs  se  borne  à  amener  l'incitation  première  qui  met  en  jeu  un 
mécanisme  tout. préparc.  D'un  autre  côté,  les  fonctions  du  cœur  ne  peu- 
vent être  justement  équilibrées  qu*en  se  subordonnant,  à  charge  de  réci- 
procité, aux  diverses  autres  fonctions  de  Torganismc.  Entre  ces  deux  ex- 
liémes,  comme  entre  deux  pôles,  les  conducteurs  et  les  centres  nerveux 
n'ont  pour  ainsi  dire  qii*un  rôle  secondaire  à  jouer,  bien  qu'ils  aient  par- 
dessus tout  préoccupé  les  physiologistes  de  notre  époque,  et  par  une  sorte 
le  réaction  contre  l'irritabilité  trop  exclusive  de  Ilaller.  Il  s'agit  pour 
iMNis  d'envisager  la  question  sous  ses  différents  aspects,  en  ne  nous  ea 
fentnt  toutefois  qu'à  ce  qu'il  y  a  de  mieux  établi  pour  chaque  point 
particulier.  Nous  aurons  donc  successivement  à  étudier  :  V  la  part  qui 
veTient  au  cœur  dans  la  nature  spéciale  de  ses  actions;  2°  le  rôle  des 
cordons  nerveux  qui  lui  sont  destinés  ;  3^   celui  des  centres  auxquels 
:  aboutissent  ces  nerfs;  4*  et  enfin  les  rapports  sympathiques  ou  autres  que 
ie  coeur  entretient  avec  l'ensemble  de  l'organisme. 

1*  Propriétés  inhérentes  au  cœur.  —  Le  cœur  nest  pas  sensible  a  la 
bçon  des  organes  de  la  vie  animale.  Les  atlouchements  auxquels  on  a  pu 
le  soumettre,  dans  les  cas  où  il  était  à  nu  chez  l'homme,  n'ont  éveillé  au- 
cune sensation  appréciable,  ou  tout  au  plus  a-t-ou  déterminé  celte  sen- 
'  sation  particulière  qui  conduit  à  la  syncope.  Harvey  avait  déjà  vérifié  le 
fait  dans  ce  cas  célèbre  du  fils  de  lord  Montgoniery  chez  lequel  une  bles- 
sure avait  pour  ainsi  dire  mis  le  cœur  à  découvert.  Haller  n'accorde  au 
coeur  qu'une  sensibilité  très-obtuse.  Dans  diverses  observations,  chez  les 
inimaux,  les  mêmes  résultats  ont  été  constatés.  Pourtant  il  faut  convenir 
que, dans  les  conditions  pathologiques,  le  cœur  paraît  devenir  le  siège  de 
douleurs  poignantes  et  atroces  ;  tel  est  le  cas  de  Tangine  de  poitrine. 
^     le  cœur  est  éminemment  contractile  ;  c'est  même  là  ce  qui  constitue 
»   ressence  de  ses  fonctions.  Nous  connaissons  déjà  les  caractères  spéciaux 
delà  fibre  musculaire  cardiaque  ;  il  nous  reste  à  dire  comment  cette  ap- 
Wode  à  se  contracter  se  développe  et  s'éteint. 

^ocun  autre  muscle  ne  la  possède  à  un  pareil  degré  ;  aussi  le  cœur 
^•''  le  dernier  à,  mourir.  Chez  les  mammifères  et  les  oiseaux  adjltes,  le 
cœar  continue  à  battre  pendant  quelques  minutes  après  que  la  respiration 
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a  cessé.  Si  Tanimal  est  hibernant,  celte  durée  s*accroit  beaucoup.  Ten 
pler  a  vu  les  mouvements  du  cœur  persister  plus  de  deux  heures  après 
mort  chez  un  hérisson.  Les  animaux  à  sang  froid  présentent  encore  m 
bieu  plus  grande  résistance  à  cet  égard.  Le  cœur  d'une  grenouille  pla* 
dans  l'oxygène  peut  battre  pendant  plus  de  douze  heures  (Castell).  I 
ilurée  du  phénomène  à  l'air  libre  a  été  de  quelques  heures  chez  un  reqo 
dont  le  cœur  était  séparé  du  corps  (Scoresby)  ;  de  six  heures  pour  l'ai 
guille  (Leenvcnhoeck);  de  neuf  heures  pour  la  torpille  (Lorenzini)  ;  < 
vingt-quatre  heures  pour  le  saumon  (Montanus).  La  contractilité  du  cœ 
des  invertébrés  présente  une  moins  grande  résistance  ;  elle  ne  survit 
lanimal  que  d'un  quart  d'heure  chez  le  limaçon  et  que  de  cinq  minai 
chez  1  ecrevisse  (Carus,  cité  comme  les  précédents  par  Burdach).  L 
pulâatiooâ  cardiaques  se  prolongent  d'autant  plus  que  Tanimal  est  pli 
jeune  ;  elles  sont  très-persistantes  même  chez  les  fœtus  des  mammifcrti 
liayle  les  a  vues  durer  sept  heures  sur  un  fœtus  de  chien,  et  Hooke  davu 
tage  eucore. 

La  faculté  que  nous  étudions  s'exerce  à  Tair  et  dans  différents  ga 
(Castell),  et  aussi  dans  le  vide  pneumatique  (Arnott).  Le  froid  l'cpoii 
rapidement,  la  chaleur  l'entretient  plus  longtemps  et  la  surexcite  méo 
au  plus  haut  degré.  Calliburcès  a  vu  qu'un  cœur  de  grenouille,  qui  avii 
56  pulsations^  par  minute  et  qui,  après  avoir  été  séparé  de  l'animal,  n'e 
piéseoiait  plus  que  18,  battait  94  fois  dans  le  même  temps  lorsqu^ool 
plongeait  dans  de  l'eau  à  40^.  Ces  expériences,  variées  de  plusieurs  nu 
nièrcs,  ont  porté  l'observateur  que  nous  avons  cité  à  faire  jouer  a 
calorique  un  grand  rôle  comme  cause  de  l'incitation  du  cœur,  méa 
chez  l'animal  intact.  Il  considère  cette  action  comme  indépendante  d 
riuiluence  nerveuse,  et  il  lui  accorde  une  grande  part  dans  la  prodiu 
lion  de  la  fièvre  et  d'autres  états  pathologiques. 

L'aptitude  à  se  contracter  après  la  mort  appartient  non-seulement  i 
cœur  tout  entier,  mais  aussi  aux  parties  de  ce  cœur  divisé  par  morceau 
Chaque  fragment  se  contracte  d'une  façon  rhylhmiquc  comme  l'orgû 
dont  il  est  séparé.  Ces  faits  curieux  sont  de  ceux  qui  plaident  le  plus,  a 
apparence,  en  faveur  de  l'irritabilité  hallérienne  que  nous  aurons  bieiili 
à  apprécier. 

La  mort  du  cœur  ne  s'empare  pas  de  toutes  ses  parties  en  même  tenopi 
liCs  contractions  cessent  d'abord  dans  le  cœur  artériel,  puis  dans  le  vei 
triculc  droit,  et  eniia  dans  l'oreillette  droite  qui  meurt  en  dernier  lied 
c'est  ViiUinmm  nwriens  de  Galien. 

Lora»que  tout  mouvement  apparent  est  arrêté,  on  peut  encore  provoque 
le  cœur  à  entrer  de  nouveau  en  action  par  certaines  excitations  ^ 
Heures.  Le  simple  contact  du  doigt,  la  pointe  d'un  scalpel  ou  d'une  a 
feuille,  quelques  gouttes  d'eau  froide,  le  soufQe  de  la  bouche  suffiflOi 
pour  ranimer  ses  contractions.  L'action  propre  d'un  autre  muscle  qui^ 
touche  directement  peut  exciter  celle  du  cœur  bien  que  déjà  très-affaiU 
et  même  éteiuLe.  (De  Humboldt.)  Une  injection  d'air  par  les  veines  cave 
ou  par  le  canal  tlioracique,  produit  un  résullat  identique;  on  en  aom 
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iQ^fOe  fait  Tobscrvation  sur  l'homme.  (Hunault,  Sénac,  Portai.)  Le  ^a!- 
Yguîsme  esl  le  stimulant  qui  agit  de  la  façon  la  plus  manifeste  et  la  plu^ 
jui>able  sur  le  cœur,  et  cela  bien  que  quelques  physiologistes  aient  nié 
^n  influence.  Quant  à  ces  diverses  excitations,  elles  ont  un  «rret  plus 
marqué  lorsqu'on  les  applique  à  la  surface  interne  ou  endocardique  du 
cœur  qu'à  sa  surface  extérieure  ou  péricardique. 

>|ais  cette  faculté  disparaît  bientôt  à  son  tour.  Elle  s'épuise  à  peu  près 
^ans  le  même  ordre  que  les  pulsations  spontanées  qui  survivent  à  l'ani 
tuai.  Nysten,  l'ayant  éprouvée  par  le  galvanisme,  la  vit  d'abord  cesser 
iaos  le  ventricule  aortique,  puis  dans  le  ventricule  pulmonaire,  puis  dans 
foreillette  gauche,  et  enfin  dans  l'oreillette  droite  qui  est  toujours  i'u/(t- 
mtnrmoriens.  Chez  les  très-jieunes  animaux,  elle  persiste  plus  longtemps 
que  chez  les  adultes  :   Le^^allois  a  vu  l'oreillette  droite  d'un  fœtus  de 
lapin  conserver  son  irritabilité  six  à  sept  heures  après  que  les  autres 
parties  du  cœur  avaient  perdu  la  leur. 

A  côté  des  agents  qui  ont  la  propriété  d'exciter  les  contractions  du  cuur, 
il  en  est  d'autres  qui  exercent  une  influence  toute  opposée  et  qui  détrui- 
sent plus  ou  moins  rapidement  la  contractilité  de  la  fibre  cardiaque.  Ils 
méritent  le  nom  de  poisons  du  cœur.  Un  grand  nombre  de  substances 
appartiennent  à  cette  catégorie.  L'opium,  qui  agit  si  éncrgiquement  pour 
aiwlirla  contractilité  des  muscles  volontaires,  a  un  effet  du  même  ordre 
sarlecœur.  (Whytt.)  Henry  a  observé  que  si  on  injecte  ce  poison  en  dis- 
^lution  dans  les  cavités  cardiaques,  il  arrête  plus  vite  les  mouvements 
dttCœur  que  si  on  l'applique  à  l'extérieur  de  l'organe.  J.  Blake  a  signalé 
on  certain  nombre  de  substances  dont  les  effets  se  portaient  d'abord  sur 
le  cœur  et  en  arrêtaient  les  mouvements;  ce  qu'il  appréciait  à  l'aide 
d'observations  hémodynamétriques.  (Voy.  Circulation,  t.  YII,  p.  717.)  Au 
nombre  de  ces  corps  sont  les  sels  de  potasse,  d'ammoniaque,  de  baryte,  de 
chaux,  de  magnésie,  etc.  Cl.  Bernard  a  signalé  l'action  toute  spéciale, 
quoique  de  même  ordre,  du  suHocyanure  de  potassium  ;  et  A.  Moreau 
«dUedu  sulfate  de  cuivre  et  des  sels  de  mercure.  W.  Dybrowsky  et  E.  Pe- 
Ghn  ont  étudié  au  même  point  de  vue  des  produits  organiques,  tels  que 
lupas  antiar,  le  tanghinia  venenifera,  la  digitaline,  l'ellébore  vert,  et 
enfin  un  poison  des  flèches  employé  au  Gabon  et  qui  s'extrait  de  l'inée  ou 
onages.  Le  caractère  essentiel  d'un  poison  du  cœur  est  de  détruire  Tirri- 
tibilité  de  son  tissu  musculaire  sans  agir  sur  les  nerfs  qui  lui  sont  des- 
tinés. Il  y  a,  suivant  Cl.  Bernard,  une  opposition  complète  entre  cet  eflet 
et  l'action  du  curare  qui  paralyse,  au  contraire,  les  nerfs  du  cœur  sans 
modifier  sa  faculté  à  se  contracter. 

Dans  les  conditions  habituelles,  l'excitant  le  plus  immédiat  du  cœur, 
c'est  le  sang.  Sénac  avait  entrevu  cette  vérité,  mais  sans  rejeter  toutefois 
tutervention  du  système  nerveux.  Haller  fut  plus  exclusif;  il  fit  de  l'irri- 
Ubilité  du  cœur,  d'une  part,  et  de  la  mise  en  jeu  de  cette  irritabilité  par 
leconlactdu  sang,  d'autre  part,  les  éléments  nécessaires  et  suffisants  de 
toute  la  fonction  cardiaque,  qui  s'accomplissait  ainsi  sans  rien  emprunter 
ni  aux  nerfs  ni  aux  centres  nerveux.  Les  faits  qui  ont  servi  de  point  de 
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(Icparl  à  la  doclrine  célèbre  de  rirritabililé  halléricnnc,  ou  qui  ont  élé 
observes  depuis  lors,  ont  tout  au  moins  un  assez  grand  intérêt  par  eui- 
incmcs  pour  que  nous  les  exposions  d'abord  tels  qu'ils  sont. 

Nous  savons  déjà  que  le  cœur  droit  conserve  ses  contractions  et  son 
irritabilité  après  la  mort  plus  longtemps  que  le  cœur  gauche.  Il  continue, 
en  effet,  à  renlermer  du  sang  alors  que  ce  dernier  n'en  reçoit  plus  et  s'est 
vidé  par  une  dernière  systole  de  celui  qu'il  contenait.  Uarrét  de  la  respi- 
ration, qui  marque  la  (in  de  la  vie,  entrave  la  circulation  pulmonaire,  et  le 
sang  se  trouve  retenu  dans  les  cavités  droites  du  cœur  qu'on  trouve  tou-  : 
jours  plus  ou  moins  gorgées  de  sang  sur  le  cadavre.  Il  résulte  de  ccd  f 
qu'on  devrait  à  la  rigueur  pouvoir  intervertir  l'ordre  suivant  lequel  les 
cavités  du  cœur  cessent  leurs  contractions.    C'est  une  expérience  que 
ilaller  a  tentée,  et  avec  succès.  En  liant  l'aorte  sur  un  animal  pour  retenir 
le  sang  dans  les  cavités  gauches,  en  incisant  l'artère  pulmonaire  et  en 
liant  les  veines  caves  pour  vider  le  cœur  droit  et  pour  empêcher  le  sang 
d'y  affluer,  c'est  le  cœur  gauche  qui  devient  à  son  tour  Vultimum  morim. 
D'un  autre  côté,  on  voit,  sur  un  animal  à  sang  froid  et  dont  la  poitrine 
est  ouverte,  le  cœur  cesser  de  battre  à  certains  moments,  et  le  retour  de 
s<^s  pulsations  coïncider  avec  un  nouvel  afflux  du  sang  dans  ses  cavités. 
Ou  bien  encore,  lorsqu'on  empêche  le  sang  d'arriver  au  cœur  parla  ligi- 
ture  des  veines  caves,  il  perd  plus  vite  ses  contractions  et  son  irritabilité 
que  si  on  laissait  la  circulation  s'arrêter  d'elle-même  et  peu  à  peu.  An 
contraire,  si  on  retient  le  sang  dans  le  cœur  par  la  ligature  de  l'aorte^ 
ses  mouvements  persistent  pendant  un  temps  bien  plus  long.  Enfin,  Dief- 
fenbach  a  observé  que,  chez  un  animal  qui  est  sur  le  point  de  périr  d'hé- 
niorrhagie,  on  ne  peut  pas  ranimer  les  mouvements  du  cœur  par  une 
traiisfusion  de  sérum  comme  avec  le  sang  lui-même.  Tous  ces  ftitt« 
couslatés  pour  la  plupart  par  Hallcr,  ou  rapportés  par  Burdacli,  prouvent 
quelle  part,  si  elle  n'est  pas  exclusive,  prend  au  moins  le  sang  à  la  inise 
eu  jeu  de  l'organe  qui  doit  le  faire  circuler. 

^on-seulement  Ilaller  voyait  dans  le  contact  du  sang  sur  la  suriaœ 
iulerne  du  cœur  l'excitant  naturel  de  son  irritabilité,  mais  le  régulateur 
même  de  son  rhylhme.  Il  semble,  en  effet,  que  la  réplétion  de  roreillelte 
sollicite  celle-ci  à  se  contracter  ;  qu'en  chassant  son  contenu  elle  retombe 
tout  naturellement  dans  le  relâchement  ;  que,  d'autre  part,  le  ventricule 
ayant  re(;u  l'ondée  sanguine  doive  à  son  tour  entrer  en  systole  et  revenir 
au  repos  après  l'avoir  poussée  dans  les  artères.  Cette  théorie  si  siiD|ife 
paraît  fondée  jusqu'à  un  certain  point;  car  si  l'on  voit  souvent  le  cœar 
se  contracter  à  vide,  et  même  après  avoir  été  séparé  de  l'animal,  il  tabt 
convenir  que,  pour  la  régularité  des  fonctions  circulatoires,  les  systoles 
doivent  toujours  s'exercer  sur  des  ondées  sanguines  suffisamment  aboa* 
dantes,  et  même  après  que  les  cavités  du  cœur  ont  été  distendues  outre 
mesure.  Dans  l'état  pathologique,  certaines  irrégularités  du  rhythmedo 
cœur,  les  intermittences  surtout,  semblent  avoir  pour  cause  une  gcnf 
i-  la  circulation  intracardiaque  et  une  réplétion  incomplète  du  ventricule  > 
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Mais  ces  fails  sont  susceptibles  de  recevoir  encore  (J'antres  interpréta- 
tions. Au  lieu  de  tenir  compte,  comme  excitant,  du  sang  qui  traverse  les 
cavités  du  cœur,  on  a  aussi  voulu  donner  ce  rôle  au  sang  qui  circule  dans 
les  parois  de  cet  organe.   Sénac  admettait  que  la  ligature  des  artères 
coronaires,  qui  avait  déjà  été  tentée  par  Chirac,  pouvait  avoir  pour  effet 
de  paralyser  le  cœur,  comme  tout  autre  muscle  qui  cesse  de  recevoir  du 
sang.  Plus  récemment,  Erichsen  a  de  nouveau  pratiqué  cette  ligature,  et  il 
a  vu  qu'on  arrêtait  très-rnpidement  ainsi  les  mouvements  du  cœur.  L'effet 
I  est  encore  plus  prompt  si,  en  piquant  les  veines  coronaires,  on  permet 
I  aux  parois  de  se  dégorger  du  sang  qu  elles  contiennent.  Si,  au  contraire, 
*  on  retient  le  sang  dans  ces  parois  par  la  ligature  des  veines  coronaires, 
les  mouvements  persistent  plus  longtemps.  De  cette  façon,  Schifl  a  pu 
produire  des  paralysies  locales  du  cœur  en  liant  l'une  des  deux  artères 
coronaires  seulement.  La  ligature  de  l'artère  coronaire  droite  arrête  les 
mouvements  du  ventricule  droit,  tandis  que  le  gauche  continue  à  se  con- 
tracter. 

On  a  cherché,  avec  ces  simples  données,  à  expliquer  le  rhythme  alter- 
natif du  cœur.  Certains  observateurs,  Brùcke  particulièrement,  ont  admis 
qu'à  chaque  systole  des  ventricules  les  valvules  sigmoïdes  viennent  ob- 
;  lurer  l'orifice  des  artères  coronaires  et  interrompre  ainsi  la  circulation 
dans  les  parois  du  cœur,  et  par  suite  les  faire  tomber  dans  le  relâche- 
ment. Cet  effet  serait  rendu  encore  plus  complet  par  cela  même  que  la 
systole  comprime  les  vaisseaux  cardiaques,  et  en  chasse  tout  le  sang 
qu'ils  pourraient  garder.  Mais  la  présente  explication  n'est  pas  soute- 
nable;  car  Haller  avait  vu  dès  longtemps  qu'en  piquant  une  artère  coro- 
naire il  en  sortait  un  jet  de  sang  qui  s'accroissait  à  chaque  systole  ;  et 
HyrtI,  de  nos  jours,  a  pu  injecter  les  artères  du  cœur  par  l'une  des 
Tcines  pulmonaires,  c'est-à-dire  dans  le  sens  habituel  du  courant  san- 


gum. 


Cette  théorie  vient  pourtant  d'être,  tout  récemment,  remise  en  hon- 
neur, mais  sous  une  forme  plus  acceptable.  Elle  est  fondée  cette  fois  sur 
le  mode  particulier  de  la  circulation  veineuse  des  parois  du  cœur  que 
nous  avons  décrit  d'autre  part  (page  266).  0.  Lannelongue,  qui  a  étudié 
d'une  façon  approfondie  le  système  des  veines  cardiaques  et  des  canaux 
feineox  des  parois  des  oreillettes,  en  est  l'auteur.'  Il  prend  pour  point  de 
départ  ce  fait  incontestable,  que  lorsqu'un  muscle  se  contracte  il  empêche 
d'un  côté  le  sang  d'affluer  parles  artères  dans  son  épaisseur,  et  de 
fautre  il  exprime  le  contenu  de  ses  capillaires,  de  ses  veinules  et  de  ses 
teincs;  en  un  mot  il  tombe  dans  un  état  d'ischémie  momentanée.  Lors- 
qu'il s'agit  du  cœur,  on  voit  qu'à  l'instant  de  la  systole  des  ventricules 
le  sang  se  trouve  refoulé  dans  les  veines  coronaires  qui  le  versent  dans 
foreillette  droite,  et  cela  avec  d^autant  plus  de  facilité  que  celle-ci  est 
alors  dans  le  relâchement.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  veines 
propres  de  rorcilleltc  ;  elles  ne  sauraient  se  déverser  dans  sa  cavité  alors 
qu'elle  est  en  diastole;  car  au  début  de  cette  diastole  ses  parois  sont 
molles,  flasques  et  déforment  par  leur  plissement  le  calibre  des  canaux 
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veineux  dont  les  orifices  sont  obstrués  et  que  le  sang  ne  saurait  librement 
parcourir.  Mais  peu  à  peu  l'oreillette  se  remplit,  ses  parois  se  dévelop- 
pent, ses  vaisseaux  reprennent  leur  direction  rectiligne  et  laissent  le  sang 
affluer  dans  leur  cavité;  puis  arrive  la  systole  qui  à  son  tour  provoque 
le  déversement  des  canaux  veineux,  non  plus  en  effaçant  leur  cavité,  mai» 
en  les  dilatant  au  contraire  et  en  amenant  leur  raccourcissement;  car  ces 
canaux  sont  adhérents  aux  fibres  charnues,  et  celles-ci  ne  peuvent  se 
contracter  sans  les  élargir  et  sans  rendre  béants  les  foramina  par  lesquels 
ils  s'ouvrent  dans  l'oreillette.  Ainsi,  en  résumé,  le  sang  veineux  qui  pro- 
vient des  ventricules  afflue  dans  l'oreillette  droite  pendant  que  celle-ci  est 
en  diastole,  tandis  que  ce  n*est  qu'au  moment  de  sa  systole  qu'elle  peat 
à  son  tour  se  débarrasser  du  sang  noir  qui  engorge  ses  parois.  Les  mêmes 
effets  ont  évidemment  lieu  pour  l'oreillette  gauche.  Cet  état  réciproqw 
peut  s'exprimer  sous  la  forme  suivante  : 

p    .  ,         .  •    I  ■  (  Ischémie  de  la  paroi  ventricalaire. 

Systole  venlnculaire.  ...   j   n»  ....      j         •  «    i  •  ^. 

^  '  i   Replelion  des  vaisseaux  aunculaires. 

c    .  1         •     I  ■  (  Ischémie  de  la  paroi  auriculaire. 

Syslole  auncuaire.    ...!«#  ,...       »         •  .  •    i  :«^ 

^  ....   I   Keplétion  des  vaisseaux  ventnculairct. 

La  loi  d'alternance  entre  la  systole  et  la  diastole,  entre  les  mouvements 
de  l'oreillette  et  ceux  du  ventricule,  apparaît  très-nettement  dans  ce  ta- . 
bleau  ;  et  0.  Lannelongue  finit  par  conclure  en  ces  termes  :  <c  Une  fois  h 
contraction  produite  dans  l'un  des  deux  organes  qui  constituent  le  cerar, 
elle  doit  nécessairement,  fatalement  déterminer  la  contraction  de  l'autre, 
et  à  son  tour  cette  dernière  sera  l'agent  mécanique  d'un  effet  sem- 
blablo.  » 

On  remarquera  encore  que,  au  moment  où  Tune  quelconque  des  parties 
du  cœur  est  sur  le  point  d'entrer  en  systole,  elle  est  pour  ainsi  dire  ea- 
gorgée  de  sang  veineux,  puisque  le  déversement  de  celui-ci  n'est  que  périe» 
dique;  et  on  ne  peut  s'empêcher  de  se  rappeler,  avec  Brown-Séquard,  qva 
cette  espèce  de  sang  est  un  stimulant  tout  particulier  de  l'irritabifiti 
musculaire,  y  compris  celle  du  cœur. 

Les  raisons  invoquées  par  Lannelongue  pour  expliquer  l'action  rhyllh 
mique  du  cœur  ont  une  valeur  qu'on  ne  saurait  nier,  d'autant  plus  qm 
cet  auteur  n'exclut  en  aucune  façon  l'intervention  du  système  nerren, 
et  que  pour  lui  le  sang  noir  peut  aussi  bien  mettre  d'abord  en  jeu  celoi-d 
qu'agir  directement  sur  la  fibre  musculaire.  Mais  il  a,  comme  tantd'M*- 
très,  laissé  sans  les  résoudre  des  difficultés  de  premier  ordre.  Pourk 
cœur  de  la  grenouille  qui,  suivant  les  injections  de  Ilyrtl,  est  entièreoMl 
dépourvu  de  vaisseaux,  il  faut  déjà  s'en  tenir  à  la  simple  excitation  ési 
ravités  cardiaques  par  le  contact  du  sang  qui  les  traverse.  Quant  ass 
battements  qui  persistent  pendant  plusieurs  heures  chez  un  animal  doii  ■ 
la  respiration  a  cessé,  ou  même  sur  un  cœur  séparé  de  l'organisme,  A  1 
encore  sur  des  fragments  de  ce  cœur  mis  en  morceaux,  ni  la  théorie  dB 
Lannelono^ne.  ni  aucune  autre,  ne  peut  en  rendre  compte.  La  théorie  nei^ 
veuse  ne  le  pent  pas  davantage,  car  en  supprimant  l'élément  nerveux  d^^^ 
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cœur,  à  Taîde  du  curare,  on  voit  les  mouvements  du  cœur  continuer 
juand  même.  Jusqu*à  présent,  la  doctrine  de  rirritabililé  hallérienne 
dst  encore  la  plus  pausible,  car  elle  place  dans  la  nature  même  de  la  fibre 
musculaire  l'aptitude  à  se  contracter  et  la  possibilité  de  le  faire  en  pré- 
sence d'un  excitant  quelconque.  L'intermittence  de  la  contraction,  et  par 
suite  Falternance  de  la  systole  et  de  la  diastole,  est  une  loi  des  plus  géné- 
rales de  l'économie,  et  nécessaire  surtout  pour  le  cœur  ;  car  cliaque 
secousse  déterminée  dans  Télément  musculaire  de  cet  organe  parait  dé- 
lruir«*  une  sorte  de  charge  mise  en  réserve  pendant  la  période  de  repos, 
et  entraîner  forcément  cette  période  qui  reproduira  la  force  dépensée  pré- 
eédemment.  Le  fait  qui  caractérise  la  secousse  systolique  (voy.  p.  283) 
e&t  considérable  ;  mais  il  est  encore  trop  récent  pour  pouvoir  être  appré- 
cié i  sa  juste  valeur.  II  aide  néanmoins  à  comprendre  ce  qu'il  y  a  de  fatal 
dans  la  succession  de  la  systole  et  de  la  diastole,  et  comment,  l'un  de 
ces  mouvements  une  fois  commencé,  il  doit  s^accomplir  jusqu'au  bout 
sans  qu'aucun  stimulus  si  fort  qu'il  soit  puisse  l'empêcher  (Fontana)  ; 
car  ces  mouvements,  la  systole  au  moins,  ne  sont  pas  divisibles.  11  faut 
pourtant  convenir  en  terminant  que  la  présence  du  sang  dans  les  ca- 
Tités  du  cœur  comme  stimulus  normal,  qu'une  circulation  bien  ré^ée 
dans  les  parois  de  l'organe  pour  les  besoins  de  la  nutrition,  que  des 
nerfs  qui  agissent  soit   comme  vaso-moteurs,  soit   comme  voies  de 
transmission  de  certaines  incitations,  sont  autant  de  conditions  favora- 
bles et  même  nécessaires  au  fond  pour  le  jeu  régulier  du  centre  circula- 
toire. 

2"  Rôle  (les  nerfs  et  des  ganglions  du  cœur.  —  Lorsque  le  plexus 
cardiaque  est  constitué,  il  devient  impossible  de  se  rendre  compte  de  ce 
(pi  appartient  ultérieurement  à  chacun  des  nerfs  constituants  sans  agir 
arles  troncs  mêmes  de  ces  nerfs  ;  mais  on  peut  déjà  apprécier  la  part 
inganglious  qui  se  rencontrent  sur  leurs  dernières  ramifications  dans 
la  substance  môme  du  cœur  (voy.  p.  278).  La  présence  de  ces  corps  a 
mrtout  servi  à  expliquer  la  persistance  des  battements  du  cœur  après 
jqn'on  a  détruit  toutes  les  communications  de  cet  organe  avec  le  système 
œrreux  central  ;  en  un  mot  on  leur  a  fait  jouer  le  rôle  de  centres  à  eux- 
fluémc^.  Nous  savons  qu'on  les  trouve  particulièrement  à  la  base  des 
'TeDlricu!es  ou  dans  les  parois  des  oreillettes.  D'après  cela,  Wolkmann  a 
jea l'idée  de  séparer  en  deux  moitiés  le  cœur  d'une  grenouille,  Tune  auri- 
jalaire  et  l'autre  ventriculaire ,  pour  observer  comment  chacune  d'elles 
eootinuerait  à  se  mouvoir.  Les  mouvements  rhylhmiques  ont  persisté  des 
deux  côtés,  mais  sans  offrir  de  rapports  harmoniques.  Cependant  l'action 
de  l'oreillette  l'emporte  toujours  sur  celle  du  ventricule  par  sa  force  et  par 
la  durée,  et  Bidder  en  a  conclu  que  les  ganglions  de  l'oreillette,  surtout 
eenx  de  la  cloison  interauriculaire,  étaient  des  centres  de  coordination 
dominant  les  ganglions  ventriculaires  eux-mêmes.  Ludwig,  en  pratiquant 
aurle  cœur  de  la  grenouille  une  section  qui  laisse  adhérente  aux  oreillctloi 
U  base  du  ventricule,  a  constaté  que  la  partie  supérieure  conservait  long- 
temps des  mouvements  réguliers  et  rhythmiques,  tandis  que  dans  le  seg- 
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ment  inférieur  tout  mouYement  s'arrêtait  bientôt.  Ces  expériences  ont  été 
confirmées  de  tout  point  par  Hendenheim. 

En  somme  elles  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  nos  conclusions  an 
sujet  (le  rirritabilité  propre  du  cœur  et  du  rhylhme  de  ses  battements» 
car  les  ganglions  intracardiaques  n'ont  qu'une  action  d'emprunt  et  ne 
font  que  continuer  le  rôle  des  centres  nerveux  proprement  dits,  dont  ils  , 
ont,  en  quelque  sorte,  mis  l'influence  en  réserve.  Rappelons-nous  ton-  ^ 
jours  les  effets  du  curare  qui,  en  abolissant  l'action  nerveuse,  permet 
pourtant  au  cœur  do  se  contracter  pendant  quelque  temps  encore. 

Quant  au  ganglion  de  Wrisberg,  on  a  peu  opéré  sur  lui,  et,  d'ailleun,  .^ 
son  existence  n'est  pas  constante.  Cependant  Brachet  aurait,  en  le  détmi-  ; 
sant  sur  un  jeune  dogue,  arrête  subitement  les  battements  du  coBur  et  ^ 
fait  périr  ainsi  l'animal.  Tout  ce  que  nous  connaissons  de  l'indépendanct  1 
relative  du  cœur  contredit  cette  expérience  que,  suivant  l'expression  de.j 
Pli.  Bérard,  les  physiologistes  n'ont  pas  prise  &u  sérieux.  J 

Rien  ne  prouve  que  les  divers  ganglions  dont  nous  venons  de  parler  , 
appartiennent  plutôt  au  grand  sympathique  qu'au  pneumogasU^ique,  ^ 
puisque  ces  deux  ordres  de  nerfs  se  fusionnent  dans  le  plexus  çardiaqiie^,| 
mais,  plus^  haut,  chacun  d'eux  reprend  son  influence  séparée.  ^j 

La  part  du  grand  sympathique  dans  l'innervation  du  cœur  doit  Teiiif^ 
porter  sur  celle  du  pneumogastrique,  si  toutefois  elle  n'est  pas  d'un^f^ 
nature  différente,  car  le  nombre  des  nerfs  qu'il  fournit  au  plexus  c«v 
diaque  est  supérieur  de  beaucoup  à  ceux  qui  proviennent  de  la  dixièmi., 
paire.  Les  nerfs  cardiaques  sont  essentiellement  moteurs.  Leur  galvani-, 
sation,  qui  a  été  pratiquée  par  A.  de  Humboldt,  Burdach,  Crève,  Webster,  ) 
Ludwig,  etc.,  a  toujours  excité  les  battements  du  cœur.  Mais  leur  pouvoir , 
provient  des  ganglions  cervicaux  dont  ils  tirent  leur  origine,  et  aussi  poaf , 
quelques  filets  des  premiers  ganglions  thoraciques;  encore  est-il  permii 
de  supposer  qu'il  est  puisé  plus  haut  dans  la  moelle  cervicale  elle-même. , 
Cependant  quelques  physiologistes  ont  considéré  le  système  ganglionDain 
comme  le  véritable  foyer  de  l'action  du  cœur.  Prochaska  avait  déjà  soutent 
cette  opinion  ;  mais  ce  sont  les  observations  plus  récentes  de  Lallemand, 
de  Montpellier,  qui  lui  ont  donné  le  plus  de  poids.  Cet  auteur  s'est  baié 
sur  les  faits  de  tératologie  dans  lesquels  il  y  avait  absence  de  mosllef! 
•épinière  et  développement  exagéré  des  ganglions  du  grand  sympathique,^ 
en  faisant  observer  que  les  battements  du  cœur  avaient  eu  lieu  pendaot, 
toute  la  durée  de  la  vie  fœtale,  grâce  sans  doute  à  la  présence  de  œi. 
ganglions.  Mais,  en  somme,  ces  fœtus  n'ont  pas  vécu  au  delà  du  teroe 
de  la  grossesse,  et  rien  ne  prouve  que,  dans  les  conditions  normales,  ki^. 
ganglions  eux-mêmes  n'empruntent  pas  le  principe  de  leur  action  lii 
centre  médullaire.  ;, 

Le  rôle  des  pneumogastriques  dans  leurs  rapports  avec  le  cœur  a  été  pbi. 
souvent  étudié;  il  est  des  plus  remarquables.  On  trouve,  dans  lecélèbn. 
mémoire  de  Legallois  Sur  le  principe  de  la  vie  et  sur  celui  des  matfO^ 
ments  du  cœur,  l'histoire  détaillée  des  opinions  qui  régnaient  au  sujette 
l'action  du  système  nerveux  sur  le  centre  circulatoire,  et  notamment  cette 
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)ui  s* exerce  par  rintermcdiaire  des  pneumogastriques ,  avant  que  Inî- 
tnèmc  eut  distingué  expérimentalement  ce  qui  dans  ces  nerfs  appartient 
à  l'appareil  respiratoire  et  ce  qui  est  destiné  à  agir  en  propre  sur  le  cœur. 
Il  nous  montre  que  Rufus  dÉphèse,  qui,  le  premier,  pratiqua  la  compres- 
sion et  la  ligature  des  nerfs  vagues,  n'observa  rien  autre  chosii  que  de 
Tassoupissement  et  la  perte  de  la  voix ,  que  Galien,  qui  lit  la  section  de 
ces  nerfs,  ne  mentionna  comme  résultat  que  ce  dernier  phénomène  de  la 
perte  de  la  voix;  que  longtemps  après,  Piccolhomini  annonça  que  Tex- 
périence  de  la  section  des  pneumogastriques  est  mortelle,  et  que  c'est  en 
irrctant  les  mouvements  du  cœur  qu'elle  tue  les  animaux.  Depuis  lors 
lc8 physiologistes  ont  été  partagés  sur  la  réalité  de  cos  faits;  les  uns,  tels 
;<|ae  Willis,  Lower,  Boyle,  etc.,  admirent,  par  suite  des  expériences  qu'ils 
pratiquèrent,  que  l'action  des  pneumogastriques  sur  le  cœur  est  immé- 
diate, et  que  leur  destruction  amène  rapidement  la  mort;    les  autres, 
LCommcRiolan,  Plempius,  etc.,  auxquels  l'expérience  n'avait  pas  réussi, 
^ei contestèrent  les  conséquences  annoncées  par  Piccolhomini.  Mais  bientôt 
Érvne  nouvelle  notion  sur|j:it  :  ce  n'cfrt  plus  par  le  cœur  que  la  section  des 
ipoeninogastriques  fait  périr  les  animaux,  mais  en  les  asphyxiant.  Bichat, 
^paytren,  Dumas  (de  Montpellier),  de  Blainville  et  Provençal,  s'accor- 
dèrent à  placer  dans  la  gène  progressive  de  la  respiration  Ih  cause  de  la 
iwrl,  par  suite  de  l'interruption  de  continuité  des  nerfs  vagues.  Bientôt 
iprès,  Legallois  lui-même  démontç^a,  dans  une  expérience  demeurée  cé- 
lèbre, qu'en  effet  la  section  ou  la  ligature  des  pneumogastriques  pouvait 
quelquefois  entraîner  une  mort  rapide  ;  mais  c'est  quand  Tanimal  était 
fort  jeune,  et  qu'alors  il  périssait  par  une  occlusion  de  la  glotte.  D'ailleurs 
H  suffît  de  lier  ou  de  couper  les  nerfs  récurrents  pour  arriver  au  même 
lesoltat.  Malheureusement  Legallois,  satisfait  de  cette  conquête  impor- 
ïinte,  et  certain  que  les  pneumogastriques  n'ont  pas  une  action  immé- 
rité sur  le  cœur,  action  qu'il  place  dans  la  moelle  épinière  et  dans  les 
■erfsdu  grand  sympathique,  abandonna  un  terrain  sur  lequel  la  science 
nodeme  a  trouvé  plus  qu'à  glaner. 

L'effet  le  plus  direct  de  la  section  des  pneumogastriques  au  cou  consiste 
éaùs  une  perturbation  complète  des  rapports  qui  unissent  à  l'état  normal 
fcà  battements  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires.  D'un  côté,  la 
respiration  se  ralentit;  de  l'autre,  les  pulsations  cardiaques  s'accélèrent. 
Ces  résultats  déjà  signalés  par  Murait,  Courten  et  Valsalva  furent  mis  en 
Inmière  par  de  Blainville,  et  ont  été  confirmés  par  tous  les  physiologistes 
contemporains.  En  général,  si  le  chiffre  des  mouvements  respiratoires 
ifiminue  de  moitié,  celui  des  pulsations  cardiaques  se  double*  (Cl.  Bernard.) 
tiss  inspirations  sont  amples  et  profondes  et  cependant  le  sang  ne  s'arté- 
nalise  qu'imparfaitement.  Malgré  la  précipitation  des  battements  du  cœur, 
h  tension  artérielle  s'abaisse  dans  de  notables  proportions,  ainsi  que  le 
témoignent  les  expériences  cardiomctriques  de  Cl.  Bernard.  Ce  physiolo- 
giste a  encore  constaté  un  fait  remarquable,  c'est  que  chez  le  chien  dont 
le  pouls  est  normalement  irrégulier  la  section  des  pneumogastriques  le 
régularise  à  l'instant  en  l'accélérant.  Enfin,  pour  l'expérience  qui  nous 
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occupe,  il  ne  faudrait  pas  choisir  la  grenouille,  car  chez  cet  animal,  d' 
près  les  observations  de  Brown-Srquard  et  d*Armand  Moreau,  la  sccUc 
(les  pneumogastriques  demeure  sans  effet  sur  les  mouTements  du  CON 
et  de  la  respiration. 

Il  est  difficile  d'expliquer  cet  ensemble  de  phénomènes.  Les  uns,  te 
que  Longet,  prennent  pour  point  de  départ  les  troubles  survenus  dai 
l'appareil  respiratoire.  Ils  supposent  que  les  pneumogastriques  coi 
tiennent  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  président  à  la  contractilité  des  Tiif 
seaux  pulmonaires,  et  que  ceux-ci  étant  paralysés  livrent  un  large  pu 
sage  au  sang  qui  se  porte  du  cœur  droit  au  cœur  gauche.  Cette  facililéj 
l'écoulement  entraîne  un  moindre  effort  de  la  part  du  cœur  et  une  teotioi 
faible  dans  le  système  artériel.  Cette  théorie,  qui  concilie  raccélératin 
des  battements  du  cœur  et  la  diminution  de  pression  dans  les  artères,  « 
serait  complète  que  si  on  pouvait  prouver  que  le  système  capillaire  géai 
rai  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  le  système  capillaire  tiq 
poumons.  D'autres  ont  supposé  qu'un  sang  mal  artérialisé  stimulait  oali 
mesure  le  cœur  gauche.  Enfin  P.  Bérard  a  pensé  qu'en  détruisant  m 
taines  fibres  sensitives  par  la  section  des  pneumogastriques,  te  cœuril 
recevait  plus  l'impression  du  contact  du  sang  dans  ses  cavités,  et^ 
par  suite  ses  mouvements  n'étaient  plus  réglés  et  allaient  en  s'afTaibfi^ 
sant.  .^ 

Si  la  section  des  pneumogastriques  nous  montre  ce  qui  se  passe  lonq| 
le  cœur  n'est  plus  soumis  à  leur  action.  leur  excitation  par  le  galvaiyii| 
nous  fait  assister  à  leur  véritable  rôle  dans  l'acte  cardiaque.  Antagooiil|| 
.des  nerfs  moteurs  proprement  dits,  leur  galvanisation,  et  leur  irritatioi 
en  général,  provoque  le  cœur  à  se  relâcher  et  le  maintient  à  l'état 
diastole  passive  :  ce  sont  de  véritables  nerfs  (Parrêty  ou  encore, 
on  dit,  des  nerfs  paralysants  actifs.  Ce  singulier  mode  d'action  a 
observé  pour  la  première  fois,  en  18i5,  par  J.  Budge  et  par  les  fi 
Weber;  et  depuis  lors  il  ne  s'est  élevé  aucun  fait  pour  le  contr< 
Ainsi  donc  sa  réalité  doit  être  reconnue  avant  toute  chose,  bien  que 
4>|)inions  les  plus  diverses  aient  été  émises  pour  l'expliquer. 

En  général,  les  physiologistes  ont  opéré  sur^des  grenouilles;  nudi 
ont  éiifalement  reproduit  l'expérience  sur  des  animaux  à  sang  chaud, 
des  lapins,  sur  des  chiens.  Suivant  Cl.  Bernard,  on  n'obtiendrait  pas  X\ 
rét  du  cœur  chez  les  oiseaux;  et  il  serait  toujours  moins  marqué  sur 
animaux  d'un  ordre  élevé  que  sur  les  espèces  inférieures.  Il  fautem] 
un  courant  suffisamment  éner^^ique  pour  obtenir  le  résultat  cherché; 
pendant  une  action  trop  forte  ou  trop  longtemps  continuée  épuise  \ 
tabilité  du  nerf  et  le  met  dans  les  conditions  qu'amène  sa  se€tÎ09 
sa  ligature.  Lorsque  avec  une  machine  à  rotation  on  ne  produit  que 
intermittences  rares,  les  battements  du  cœur  sont  simplement  aQaibfiij 
ralentis  \.  avec  une  rotation  plus  rapide,  le  cœur  est  mis  dans  le  rellè|^ 
ment  d'une  façon  permanente.  Si  on  cesse  de  «galvaniser  le  nerf,  lesUl 
tetnents  cardiaques  reviennent  peu  à  peu  à  leur  état  normal.  L'excitatid 
d'un  seul  nerf  pneuuiogahtrique  suffit  quelquei'ois  pour  obtenir  TarrèL  i 
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Oîur,  pourru  que  le  courant  soit  assez  énergique.  (Schiff.)  Certaines  in- 
loences  interviennent  pour  empêcher  le  phénomène  de  se  produire  : 
linsi  le  curare  détruisant  l'excitabilité  nerveuse  enlève  par  cela  même 
nix  neris  vagues  leur  influence  sur  le  cœur  et  leur  galvanisation  reste 
(ans  effet;  pourtant,  au  dire  de  Vulpian,  ce  résultat  cesse  d'être  aussi 
ODiarqué  pour  les  vertébrés  supérieurs.  D*un  autre  côté,  il  semble  que 
C^iains  médicaments  considérés  comme  des  sédatifs  du  cœur,  la  digitale 
pirticulièrement,  agissent  en  excitant  dans  les  nerfs  vagues  cette  faculté 
fie  leur  galvanisation  fait  apparaître  également.  Il  est  de  fait  que  lors- 
fi'on  administre  de  la  digitale  à  un  animal  on  peut  en  empêcher  les  effets 
f»  la  section  préalable  des  pneumogastriques.  (Traube.) 

En  approfondissant  davantage  le  rôle  des  nerfs  sur  les  mouvements  du 
Mrar,  et  surtout  cet  effet  suspensif  dont  nous  avons  parlé,  on  ne  tarde 

EB  à  se  convaincre  qu'il  n'appartient  pas  en  propre  au  pneumogastrique, 
est  pour  lui  une  faculté  d'emprunt  qui  lui  vient  du  nerf  spinal  dont  il 
letoit,  on  le  sait,  une  anastomose  considérable.  Waller,  en  pratiqua  l 
firrachement  du  spinal  sur  un  mammifère  d'après  le  procédé  de  Cl.  Bcr- 
|vd,  et  en  laissant  la  dégénérescence  graisseuse  s'emparer  de  la  partie 
îphérique  des  nerfs  arraches,  a  montré  qu'au  bout  de  quelques  jours 
nerfs  pneumogastriques    avaient  perdu  toute  leur  influence  pour  arré- 
les  battements  du  cœur  lorsqu'on  les  soumettait  à  la  galvanisation. 
io5i, c'est  aux  nerfs  spinaux  qu'il  faut  attribuer  cette  action  remarquable 
nous  étudions  en  ce  moment.  Elle  serait  même,  suivant  Schiff,  limitée 
racines  les  plus  inférieures  de  ces  nerfs. 
[  Quant  à  expliquer  cette  propriété  toute  nouvelle  de  certains  nerfs,  on 
est  encore  réduit  aux  conjectures.  Les  physiologistes  sont  loin  d'être 
cord  à  cet  égard.  Les  premiers  observateurs,  qui  furent  témoins  du 
omène  de  l'arrêt  du  cœur,  l'attribuèrent  à  une  action  propre  des 
mogastriques,  qui  feraient  directement  cesser  la  contraction  du  cœur 
K  aboliraient  pour  un  moment  son  irritabilité,  lis  en  firent  des  nerfs 
hrrét  ou  des  nerfs  paralysants  actifs.  Mais  bientôt  on  réagit  contre  cette 
loctrine  en  raison  même  de  sa  singularité.  Schiff,  Spiegelbcrg,  G.  Valentin, 
leaget.  Lister  et  Moleschott,  introduisirent  alors  la  théorie  deV  épuisement 
ttrceux.  Ils  supposèrent  qu'une  irritation  trop  forte  du  nerf  détruisait  son 
iKitabilîté.  Mais  cette  explication  a  le  tort  d'impliquer  tout  d'abord  que 
■I  pneumogastriques  sont  les  véritables  nerfs  moteurs  du  cœur,  puisque, 
pme  une  pareille  hypothèse,  la  cessation  de  leur  action  doit  paralyser 
Wk  organe.  De  plus,  les  expériences  de  Bezold  ont  prouvé  que  les  exci- 
^lîoas  faibles  de  ces  nerfs  ne  provoquent  pas  la  contraction  du  cœur. 
jMn  on  peut  constater  que,  dès  qu'on  cesse  d'exciter  les  nerfs  vagues, 
IfiB battements  du  cœur  reprennent  leur  marche  habituelle;  il  en  est  de 
^^jBfeine  lorsque  le  courant  électrique  devient  trop  fort  et  qu  il  est  de  nature 
I  altérer  Torganisalion  des  conducteurs  nerveux.  Ainsi  il  faut  renoncer  à 
k  théorie  de  l'épuisement  nerveux. 

On  n'admettra    pas  davantage  l'explication  proposée  par  Brown-Sé- 
fiardqui,  considérant  les  pneumogastriques  comme  destinés  aux  vais- 
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seaux  du  cœur,  suppose  qu'en  les  gaWanisant  on  arrête  la  circulalum  ai 
parois  cardiaques,  qu'on  les  rend  exsangues,  et  que  par  suite  elles  ton 
bent  dans  le  relâchement.  Cette  théorie  n'est  pas  plus  acceptable  qoe  I 
précédente;  car,  en  interceptant  la  circulation  dans  les  parois  du  coeur  pi 
la  ligature  des  artères  coronaires,  on  ne  les  paralyse  pas  aussi  rapidema 
que  par  l'excitation  des  nerfs  vagues.  D'ailleurs  une  incision  pratiqué 
pendant  que  le  cœur  est  mis  dans  le  relâchement  par  ce  même  mojri 
montre  qu'il  n'est  point  anémié. 

II  faut  donc  revenir  à  la  première  théorie  proposée,  à  celle  d'an 
faculté  suspensive  exercée  directement  sur  le  cœur  par  les  nerfs  pneomi 
gastriques.  Du  reste,  cet  exemple  n'est  pas  resté  isolé.  Depuis  qu'il  t  éti 
découvert,  Cl.  Bernard  a  fait  voir  un  phénomène  du  même  ordre  dm 
rinfluence  de  la  cordé  du  tympan  sur  les  vaisseaux  de  la  glande  saoi 
maxillaire,  et  il  a  tenté  d'en  généraliser  l'existence  pour  les  vaisseali 
de  la  plupart  des  glandes.  De  son  côté,  Pflûger  a  démontré  que  la  gahl 
nisation  des  grands  nerfs  splanchniques  suspendait  les  contractions  i 
rintestin  grêle.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  muscles  de  la  vie  animale  oA  on  A 
puisse  rencontrer  une  action  semblable.  Eckhard,  cité  par  Cl.  Bernard,'! 
constaté  que,  lorsqu'un  muscle  est  en  état  de  contraction  tétanique,  « 
courant  électrique,  suffisamment  tort  et  appliqué  au  nerf  qui  animé  4 
muscle,  fait  cesser  sa  contraction  et  le  met  dans  le  relâchement.  Enfin,  Il 
(rouve-t-on  pas  dans  l'action  propre  des  nerfs  spinaux,  ou  accessoires^ 
Willis,  qui  ont  pour  but,  suivant  Cl.  Bernard,  de  régler  le  mouvenidi 
d'expiration  sur  les  besoins  de  la  phonation,  une  sorte  d'analogie  asii 
les  nerfs  d'arrêt?  Bien  qu'ici  cette  action  se  traduise  plutôt  par  unet» 
traction  que  par  une  paralysie^  n'y  a-t-il  pas  toujours  là,  dans  un  rnèsM 
muscle,  un  antagonisme  établi  entre  les  deux  nerfs  moteurs,  un 
rachidicn  et  un  nerf  spécial?  Or  le  spinal  n'est-il  pas  lui-même  Tongi 
des  fibres  qui  dans  le  pneumogastrique  transmettent  l'action  sus 
destinée  au  cœur  ? 

Nous  nous  en  tiendrons,  dans  la  présente  question,  au  fait  lui« 
qui  parait  en  dehors  de  toute  contestation,  et  aux  rapprochements 
l 'gitimes  que  nous  avons  établis,  en  attendant  que  les  physiologistes 
trouvé  la  loi  qui  régit  le  phénomène. 

5**  Influence  des  centres  neiDeux  sur  le  cœur.  —  Il  est  évident  que  T 
lion  des  nerfs  sur  le  cœur  que  nous  venons  d'étudier  si  longuement 
ù  son  tour  des  centres  nerveux  dans  lesquels  ils  puisent  le  principe 
leur  activité.  Ainsi  les  nerfs  cardiaques,  par  les  ganglions  cervicsix 
par  quelques-uns  des  ganglions  thoraciques,  se  rattachent  à  la 
cervicale  de  la  moelle  épinière,  et  les  pneumogastriques  au  bulbe 
dien.  Cependant,  ces  rapports  ne  se  limitent  pas  toujours  aussi  eadÊk 
ment,  et  les  diverses  sections  du  centre  en  céphalo-rachidien  exerotH 
dans  toute  leur  étendue  une  certaine  influence  sur  les  mouvements  à 
cœur. 

Le  rôle  de  la  moelle  épinière  a  été  surtout  invoqué  par  Legallois^  a 
point  que  ce  physiologiste  en  a  réellement  exagéré  l'importance.  MaisI 
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ti^vaîl  dans  lequel  il  a  consigné  ces  cxpcricnces  a  eu  un  tel  retentisse- 
ment que  nous  devons  au  moins  en  donner  un  aperçu. 

Lorsqu'on  détruit  la  moelle  lombaire  chez  un  lapin  ilgé  de  20  jours, 

il  meurt  en  trois  minutes  et  demie,  que  Ion  pratique  U  respiration  arti- 

Gcielleou  non.  La  destruction  de  la  moelle  dorsale  amène  la  mort  en  deux 

minutes;  celle  de  la  moelle  cervicale  en  une  minute  et  demie.  Si  Ton 

détruit  simultanément  les  trois  segments  du  cordon  rachidien,  la  mort 

survient  subitement,  quel  que  soit  l'âge  de  l'animal.  Voici  encore  quelques 

atttres  résultats.  La  destruction  de  la  moelle  lombaire    n'entraîne  pas 

■ècessairement  la  mort  chez  les  lapins  âgés  de  moins  de  10  jours  ;  celle 

4e  la  moelle  dorsale  ne  tue  pas  nécessairement  les  lapins  de  10  jours, 

4nai^  elle  fait  constamment  périr  ceux  qui  ont  15  jours  et  au  delà.  Quant 

^i  la  lésion  de  la  moelle  cervicale,  elle  occasionne  constamment  la  mort 

çièslepremier  jour  de  la  naissance,  bien  qu'on  puisse  prolonger  la  vie 

JecTUclques  heures  à  l'aide  de  la  respiration  artificielle.  En  général, 

Itaimal  résiste  d'autant  moins  pour  une  étendue  donnée  de  la  destruction 

jk\à  moelle  épinière  qu'il  est  plus  éloigné  du  moment  de  sa  naissance, 

^encore  que  le  champ  circulatoire  est  plus  vaste;   car,  par  la  ligature 

l'aorte  à  une  certaine  hauteur,  Taction  du  cœur,  bieuquc  très-afTai- 

«èlie,  peut  encore  suffire  pour  entretenir  une  certaine  circulation  du  sang. 

est  bien  entendu  que  Legallois  attribue  la  mort  dans  tous  ces  cas  à  la 

ationdes  battements  du  cœur;  en  effet,  les  artères  sont  vides  et  no 

liMinent  pas  de  sang  quand  on  les  ouvre.  Il  en  conclut  également  que  le 

SMMir  tire  le  principe  de  son  action  de  toute  l'étendue  de  la  moelle  épi- 

Httère,  et  cela  par  Tinterniédiaire  du  <;rand  sympathique. 

!•>;  Ces  faits,  malgré  un  rapport  très-favorable  d'une  commission  de  Fln- 

alilut,  rencontrèrent  bientôt  des  contradicteurs.  On  les  jugea  trop  absolus; 

Itl.on  se  trouva,  par  une  réaction  inverse,  ramené  à  la  simple  irritabilité 

||^Haller.  Il  est  vrai  qu'un  cœur  arraché  de  la  poitrine  d'un  animal  vi- 

«Tant  continue  à  battre  pendant  quelque  temps;  mais  Legallois,  qui  avait 

ipiéva  cette  objection,  fait  observer  que  ce  cœur  serait  impuissant  à  entre- 

C'  *  une  circulation  quelconque.  jCependant  Wilson  Philip,  Weinhold, 
e,  Flourens,  Wedemeyer,  etc.,  purent  détruire  la  moelle  épinière  en 
lotalilé  sur  des  animaux  et  les  conserver  vivants  pendant  plusieurs  heures 
•sit  même  plusieurs  jours.  Urown-Séquard  a  pu  garder  |)endant  près  de 
^Iciws  mois  un  jeune  chai  auquel  il  avait  enlevé  toute  la  moelle  lombaire. 
hitnfin,  les  cas  de  destruction  morbide,  ou  d'absence  tératologique,  de  la 
KIRoelle  chez  Thoinme,  prouvent  que  cette  lésion  est  compatible  pendant 
Ql|Mique  temps  avec  la  vie. 

Toutefois,  les  faits  observés  par  Legallois  étaient  vrais  et  il  fallait  les 
«piiquer.  Wilson  Philip  avait  déjà  remarqué  qu'un  lapin  préalablement 
Aourdi  par  un  coup  sur  la  nuque  résistait  mieux  à  la  destruction  de  la 
lolalité  de  la  moelle  épinière  que  si  on  ne  Pavait  pas  de  cette  façon  ânes- 
Ihésié  pour  ainsi  dire.  Cl.  Ueiiiard  conclut,  de  son  coté,  que  les  résultats 
oiitenas  par  Legallois  sont  la  conséquence  de  la  douleur  extrême  produite 
par  lopération.  Si,  dit-il,  Legallois  avait  expérimente  sur  des  grenouilles. 
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qui  sont  des  animaux  à  sang  froid,  au  lieu  de  choisir  le  lapin  qui  eil 
sang  chaud  et  dont  par  suite  la  sensibilité  est  trè»-dcvc]oppée,  il  aari 
vu  que  les  roouyemcnts  du  cœur  ne  soûl  pas  arrêtés  par  la  destractHNi  i 
la  moelle.  En  anesthésiant  un  lapin  à  Taide  du  chloroforme,  on  poami 
lui  faire  subir  cette  grave  mutilation  sans  le  faire  périr  immédiateoMrt 

En  regard  de  ces  résultats  contradictoires,  il  faut  mettre  les  faiti^ 
prouvent  que  dans  une  certaine  mesure  la  moelle  épinière  exerce  son  îi 
îluence  sur  le  cœur;  seulement  cette  influence  n'est  plus  aussi  direde^v 
aussi  immédiatement  mortelle.  Wilson  Philip,  lui-même,  a  yn  qîfm 
humectant  la  moelle  épinière  avec  de  Falcool  on  accroissait  les  battemi|| 
du  cœur,  mais  qu'on  les  ralentissait  avec  des  solutions  d'opium  et  d^li 
bac.  D'autres  expérimentateurs  ont  remarqué  que  la  destruction  bnap 
de  la  moelle  dans  toute  sa  hauteur  accélérait  d*abord  les  mouvements  M 
centre  circulatoire,  mais  qu'en  somme  ceux-ci  finissaient  par  subir  «I 
forte  dépression,  et  que  la  pression  diminuait  dans  le  système  arlM| 
(Clifl,  Wedcmeyer,  Nasse  et  Longet).  Enfin  les  affectioAs  pathologie 
(le  la  moelle  épinière  ont  une  influence  plus  ou  moins  directe  sur  \éê  hf 
tements  du  cœur  (Ollivier  d'Angers).  Nous  avons  observé,  chez  un  honfll 
atteint  de  myélite  chronique,  une  accélération  remarquable  des  batlemeiÉ 
du  cœur,  sans  qu'il  y  eût  fièvre  véritable. 

Mais,  puisqu'on  ne  peut  nier  l'action  de  la  moelle  sur  le  cœur,  qodl 
est  la  véritable  signification  de  cette  influence?  Il  faut  renoncer  à  invofMi 
ici  l'intermédiaire  de  la  respiration;  car  il  ne  s'agit  que  de  la  moelle  é0 
riièrc  proprement  dite  et  non  du  bulbe  rachidien,  et  cette  fonction  ifii 
point  troublée  elle-même.  Il  nous  semble  qu'on  doit  la  faire  conmÊl^ 
daos  une  sorte  de  puissance  excito-motrice  transmise  par  les  ncrb  grmH 
sympathiques  et  entretenue  par  la  sensibilité  générale.  Nous  avons  dé| 
Cl.  Bernard  invoquer  cette  explication  ;  mais  elle  avait  déjà  trouvé  n* 
monstration  directe  dans  les  recherches  cardiométriques  de  Magendie. 
physiologiste  a  constaté  :  1®  que  les  nerfs  rachidicns  excités  réagissent 
le  cœur  en  modifiant  ses  mouvements;  2^  que  la  réaction  cardiaque  est 
iijariîuéc  lorsqu'on  agit  sur  les  nerfs  sensibles  ;  5"*  que  l'intensité  îs 
rrnction  est  en  raison  du  degré  de  sensibilité  de  ces  nerfs;  4^  que  k 
déiinitivc  de  la  sensibilité  directe  ou  récurrente  détruit  toute  réaction CÉ^ 
diaque.  Ainsi  le  principe  de  l'intervention  de  la  moelle  dans  l'acte  ei^ 
iliaque  doit  être  pour  ainsi  dire  reporté  à  la  périphérie,  vers  les  suibm 
sensibles  d'où  il  émane.  Nous  nous  trouvons  ainsi  mis  sur  la  voie  éi| 
sympathies  du  cœur,  et  nous  voyons  que  la  moelle,  tout  en  agisMf* 
comme  centre  réflexe,  ne  constitue  pas  pour  le  cœur  un  foyer  d'excitiÉin^' 
spontanée. 

La  part  qui  revient  au  bulbe  rachidien  dans  les  mouvements  du  cmr 
nous  est  en  quelque  sorte  connue;  car  elle  n'est  autre  que  celle  quenm 
avons  attribuée  aux  nerfs  pneumogastriques,  ou  mieux  aux  spinaui^ 
c'est-à-dire  que  la  galvanisation  de  cette  partie  des  centres  médullaim 
provoque  la  paralysie  momentanée  et  l'arrêt  diastolique  du  muscle  Cii^ 
diaque.  Par  contre,  la  destruction  de  la  moelle  allongée,  en  ayant 
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"^entretenir  la  respiration  artiiiciclle,  laisse  le  cœur  sans  contre-poids  et 
es  battements  s'accélérer  outre  mesure.  II  n'y  a  pourtant  pas,  pour  celte 
dion,  de  centre  qui  soit  comparable  au  centre  respiratoire  ;  elle  peut 
'étendre,  comme  les  racines  du  spinal,  jusqu'à  la  moitié  supérieure  de 
I  moelle  cervicale,  et  se  rattacher  à  cette  région  que  Bûdge  a  dcfmie  phy- 
•logiquement  sous  le  nom  de  région  cilio-spinale.  L'indépendance  ner- 
mse  de  la  circulation  et  de  la  respiration  est  prouvée  par  celte  seule 
■rcunstance;  et,  par  suite,  il  faut  admettre  que  ces  deux  fonctions  ne 
Iftuvent  réagir  Tune  sur  l'autre  que  mécaniquement.  Eu  même  temps,  on 
IMnt  en  conclure  que  l'action  suspensive  exercée  sur  le  cœur  par  les 
Éseumogastriques  tient  plus  à  l'organisation  spéciale  du  centre  circula- 
kire  qu'à  une  faculté  propre  exercée  par  un  foyer  d'innervation;  car,  s'il 
p  était  ainsi,  une  simple  irritation  des  pneumogastriques  ne  suffirait 
'mm  pour  la  développer,  les  nerfs  étant  indifférents  au  genre  d'irritation 
'^--''tti  transmettent,  et  il  faudrait  de  toute  nécessité  l'intervention  de  l'or- 
pondératedr  des  mouvements  cardiaques.  De  sorte  que  la  part  qui 

ieot,  dans  le  cas  actuel,  au  bulbe  rachidien,  se  bornera  transmettre 
incitation  quelconque  à  l'élément  qui,  dans  le  cœur,  fait  antagonisme 
lœlui  qu'animent  les  nerfs  ganglionnaires  et  rachidiens. 

Quant  à  Vencéphale,  il  a  été  longtemps  considéré  comme  la  source 
MÎque  de  la  puissance  nerveuse,  et,  par  conséquent,  comme  étant  le 
ipe  des  mouvements  du  cœur,  avec  lequel  il  communiquait  d'ail- 
par  les  nerfs  pneumogastriques.  Cette  doctrine  fut  encore  celle  de 
Ihomini,  vers  la  fin  du  seizième  siècle.  Un  siècle  plus  tard,  Willis 
jfliçi  plus  immédiatement  le  foyer  de  l'action  nerveuse  sur  le  cœur  dans 
{îeervelet.  Mais,  peu  à  peu,  les  expériences  des  physiologistes  sur  la  des- 
Inction  de  l'encéphale  et  des  pneumogastriques  montrèrent  que  ces  lé- 
ÉÏDS  étaient  compatibles  pour  un  certain  temps  avec  la  vie  ;  et  nous 
Hêbom  tu  comment  Legallois  en  était  arrivé  à  localiser  le  principe  des 
iMrrements  du  cœur  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière,  et 
Moment  enfin  on  avait  apprécié  le  rôle  du  bulbe  rachidien  dans  ses  rap- 
ports avec  la  circulation,  et  reporté  Tinfluence  primordiale  du  système 
Hrveux  dans  l'acte  cardiaque  à  la  périphérie  sur  les  surfaces  sen- 
HMes. 

S'il  est  permis  d'accorder  une  part  d'action  quelconque  à  l'encéphale 
■urle  cœur,  il  faut  convenir  qu'elle  est  d'un  ordre  tout  exceptionnel.  La 
jiie  et  le  plaisir,  la  crainte  et  la  douleur,  excitent  tantôt  les  battements 
en  cœur  sous  forme  de  palpitations,  et  tantôt  les  dépriment  jusqu'à  pro- 
'voqoer  la  syncope.  'Nous  connaissons  maintenant  les  voies  de  transmis- 
sion de  ces  deux  états  opposés,  mais  l'acte  intime  qui  préside  à  leur  mise 
4ijeu  nous  est  encore  inconnu. 

La  volonté  n'a  pas  non  plus  d'inilucnce  directe  sur  le  cœur.  Mais  il  est 
fossible  de  modifier  ses  battements,  de  les  arrêter  même,  en  prenant 
fNwr  intermédiaire  les  mouvements  respiratoires.  Ce  n'est  pas  autrement 
ipt  devait  procéder  ce  fameux  colonel  Townshend,  qui  pouvait  à  volonté 
âospendre  les  battements  de  son  cœur.  Les  expériences  plus  récentes  de 
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E.  F.  Weber  et  de  Browii-Séduard  ont  démontré  le  mécanisme  de  celte 

4 

influence.  (Foi/.  Circulation,  t.  Vil,  p.  71i.) 

4o  Sympathies  du  cœur.  —  Il  devient  superflu  d'entrer  dans  de  noi* 
veaux  détails  sur  ce  sujet,  en  présence  des  faits  qui  précèdent  et  qui  éta- 
blissent comment  le  cœur  subordonne  son  action  à  une  foule  desentimeali 
et  de  sensations  qui  lu:  sont  transmis  par  le  système  nerveux  périphér^ 
que,  par  le  système  dis  nerfs  ganglionnaires  et  par  Tencéphale  lui-i 
Nous  voulons  seulement  insister  sur  ce  fait,  c'est  que  certaines  impnt*^ 
sions  peuvent  très-bien  troubler  les  battements  du  cœur,  sans  agir  po^ 
cela  immédiatement  sur  lui  en  suivant  la  voie  nerveuse,  mais  enempnuh 
tant  l'intervention  du  système  capillaire,  soit  en  totalité,  soit  par  droo^^j 
scriptions  plus  ou  moins  étendues.  Nous  connaissons,  en  eflet,  les 
ports  de  subordination  réciproque  qui  unissent  l'un  à  l'autre  le  < 
central  et  le  cœur  périphérique.  (Foi/,  p.  298,  et  CmcuLATiœi,  t.  H| 
p.  658). 

I<a  biblio^phie'da  cœur  est  immense.  Nous  nous  bornerons  à  citer  les  traTaux  lei  pi»  i»-.^ 
portants  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  et  qui  n'ont  pas  trouvé  place  dans  la  bibliographe  tm  '• 
articles  Adscultatio!*  et  Circdlation. 

UippocfLàTE,  Traité  du  cœur.  Édition  Littré,  t.  IX. 

Galien,  De  usu  partium,  lib.  XV,  cap.  tk 

UoTAL  (Léonard),  ObservAtioncs  anatomicœ;  obs.  III.  Vena  arteriarum  nutriz,  a  nollo  aite 

taia  [Opéra  omnia  medica  et  chirurgica,  édition  de  Van  Home,  Lugduni  Batafomm,  iM^j 
SriRox  (Nicolas),  De  musculis  et  glandulis  observationum  spécimen,  cum  epistolU  H  air'' — ''' 

Copenhague,  iG6i.  —  Biblioth.  anat.  de  Manget.  Tome  II,  p.  527. 
Ix)WER  (R.),  Traclatus  de  corde,  item  de  motu,  colore  et  transfusione  sanguinit,  etc. 

1669,  in-8.  —  Traduct.  franc.  Paris,  4079,  in-8. 
Tkmpler,  Philosophical  Transactions-  1073,  t.  VIIl. 
BoRELLi  (J.  A.),  De  molu  animalium.  Romse,  1681,  II*  partie,  in-4. 
Chirac  [P  ),  De  motu  cordis  advcrsaria  analytica.  Monspeiii,  1698,  in-12. 
ViEussExs  (R.),   Nouvelles  découvertes  sur  le  cœur  (Lettres  a  M.  Budin).  Paria,  1706,  io-lt<^ 

Traité  nouveau   de  la  structure  et   des  causes  du  mouvemiMil   naturel  du  cceur.  ToilinLi 

1715.  in-4. 
WmsLow  (J.  B.),  Observations  sur  les  fibres  du  cœur  et  sur  les  valvules,  avec  la  manière  delij 

prt^parer  pour  les  démontrer  (Mém.  de  VAcad.  roy.  des  se,  1711,  p.  151). 
Lancisi,  De  motu  cordis  et  anevrysmatibus.  Lugdimi  Batavorum,  1740. 
SéiVAC,  Traité  <le  la  structure  du  cœur,  de  son  aciion  et  de  ses  maladies.  Paris,  1749, 

2-  édition,  publiée  par  Portai.  Paris,  1783,  in-4. 
ZiH)iERiiAR5,  DisserUtio  physiologica  de  irritabililale.  Gœtlingen,  1751,  in-4. 
Haller,  Mémoire  sur  la  nature  sensible  cl  irritable  des  partii>s  du  corps  humain;  tradueUiiè 

Tissot.  Lausanne,  1750.  —  Elemenla  physiologiœ.  Lausannse,  1757-1706,  t.  1,  p.  471;flltll, 

lib.  VI. 

Whttt  (Robert),  Physiologica  1  essays,  etc.;  observations  on  the  sensibility  of  thc  parts  oTi 
and  Other  animal.  Edinburgh,  1757-1753,  in-12. 


PROCHASKA  (G.),  QuaBsliones  physiologicii!,  qu»  vires  cordis  et  motum  languinis  per  vasa  i 

concernunt.  Vienne,  1778.  —  Opern  minora.  Vienne,  1800,  in-8. 
WoLFF  (Gasp.  Fréd.),  Descriplio  posilionis  fibrarum  carnosarum  et  osscarum  cordis  [Acte  Àtë* 

scient.  PetropoUtanx,  1780-17U2). 

ScARPA,  Tabul»  nevrologicaî  ad  illuslrandani  historiam  cardiacorum  nervorum,  etc.  Pavie,  iW^ 
m-fol.,  lig. 

Nysteîc  (P.  H.),  Nouvelles  expériences  faites  sur  les  «riranes  musculaires  de  l'homme  et  des  «h 
maux  à  sang  rouge,  dans  lesquelles,  en  classant  les  divers  organes  sous  le  rapport  de  liv 
exciUbilité  galvanique,  on  prouve  que  le  cœur  est  celui  qui  conserve  le  plus  longtemps een 
propriété.  Paris,  1803,  iri-8.  —  Recherches  de  physiologie  et  de  chimie  pathologique  M 
faire  suite  à  celles  de  Bichnt  sur  la  vie  et  la  mort   Paris,  1811,  in-8,  p.  321. 

Lecallois  (Ct»arj,  Expériences  sur  le  principe  de  la  vie,  notamment  sur  celui  des  mouvemeoUèl 


CŒUR.    —   BIBMOr.nAPHIE.  324 

et  tar  le  sîiSge  de  ce  principe.  Paris.  1812,  in-8.  —  Diciionn.  des  $c.  méd.,  art.  Okhii. 
L  Y,  1813.  —  Œuvres  complètes.  Paris,  1830,  1. 1. 
ifT,  Heckel's  DeuUcheê  Archiv,  t.  II,  p.  140  {Philosoph.  Transact.,  1815]. 
II5MMJ»  (C.  4.),  Versuch  flber  das  Leben  und  seine  Gruodkrifle  auf  dem  NYege  der  experimentil 
Pkjsiol.  Hagdeburg,  1817. 

itscnr  (PhtUp),  Aa  experim.  inquirj  intothe  laws  of  the  vit.  functions,  etc.  London,  1817.  — 
BièiiM.  uniperi.  de  Genève  1 819,  t.  X . 

mm,  UntersachuDgen  xur  Lebensnaturlchre  und  zur  Ileilkunde.  Berlin,  1818. 
tUBiAn»  (de  Hontpellîer],  Observations  pathologiques  propres  à  éclairer  plusieare  points  de 
pbyiiologîe  (Thèse  de  Paris,  1818). 

am  (P.  N.),  Recherches,  discussions  et  propositions  d'anatomie,  de  physiologie,  de  pathologie 
Mrla  langue*  le  cœur,  l'anatomie  des  régions,  etc.  (Thèse  de  Paris,  1823,  in-4,  avec  fig.]. 
au»o  (L.),  Sur  la  formation  du  cœur  et  des  vaisseaux  artériels,  veineux  et  capillaires  {joum. 
mmplémênt.  des  se.  méd.,  1823,  t.  lY  et  XYI). 

Ijuvm  (d'.4ngers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris,  1824,  passim. 
ionxiis,  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système  nerveux. 

fteis.  1824,  p.  m  ;  2«  édit.,  Paris,  1842.  p.  46. 

liwi  (David],  Dissertation  sur  le  passage  du  sang  à  travers  le  cœur.  Paris,  1827.  in-4. 
hUtniXE,  Recherches  sur  la  pression  du  cœuraortique  (Thèse  de  Paris,  1828). 
InÎBDTEX,  Unlcrsuchungen  Qber  den  Rreislauf  des  Blutes.  Hannover,  1828. 
IflSAiiT,  Analyse  des  bruits  du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1832). 
lotim.  Traité  d'anatomie  pathologique.  Paris,  1833,  t.  II. 

hÊntt  et  Douas,  Observations  sur  le  développement  du  cœur  dans'  le  fœtus  [Nouv,  Bull,  de  ta 
' MiU philomalique,  oct.  1834,  p.  143). 

(A.),  Dict.  de  méd.,  art.  CauR  (partie  analomique),  1831,  t.  YIII,  p.  168. 

(Ph.),  Dict.  de  méd.,  art.  Cœub  (partie  physiologique),  1834,  t.  YIII,  p.  18C.  —  Cours 

ée  physiologie.  Paris,  1851,  t.  III. 
BoauAOD  (J.),  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1835.  —  2*  édition.  Paris,  1841, 

U  1,  p.  25  et  suit, 
bic  [J.  H.  S.],  Recherches  sur  les  mouvements  du  cœur  [Arch.  gén»  de  méd..  doc.  1835).  — 

5MiTelIes  recherches  sur  les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur,  et  examen  critique  des  prin- 

àpiax  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  [Arch.  gén.  de  méd.,  juillet  et  août  1841).  — 

Boberches  anatomiques  sur  la  capacité  normale  et  anormale  des  cavités  du  cccur  [Arch.  gén. 

4e méd,  juin  1847).  —  Buli.  de  VAcad.  de  méd.,  1860. 
h»  (T.  U.),  An  essay  on  the  safety-valvc  function  of  the  right  venlricle  of  the  human  lleart. 

lad  on  the  gradation  of  the  function  in  the  circulation  of  warm  blooded  animais  [Guy'i 

EttpiUll  Reporté,  1837,  t.  II,  p.  107). 
luatr,  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  ganglionnaire.  Paris, 

167,  2-  édition. 
IwMi,  Traité  de  physiologie  ;  trad.  de  A.  J.  L.  Jourdan.  Paris,  1837  et  1838,  t.  H,  p.  512, 

et  t.  YI,  p.  235  et  suiv. 
iBui,  Sur  les  ganglions  du  cœur  (Froriep's  Notizen,  1838,  n»  138).  —  Woc/tensctirift  fur  die 

fommte  Ueilkunde,  1859,  n»  10.  —  Mûller's  Arcliiv,  1843.  —  Ibid.,  1844,  p.  463,  pi.  12. 

-Ueber  den  Bau  des  Herzcns  [Itnd.,  1850,  p.  76). 
QoiBn.xc,  Poids  et  volume  du  cœur  (ÏA>ndon  Med.  Gazette,  1838).  —  Extrait  in  Areli.  gen. 

ieméd.,  décembre  1838). 
Ion  [}.),  Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  chex  l'homme  [Mém.  de  la  Soc.  méd. 

iékurv.  de  Paris,  1838, 1. 1,  p.  262).  * 

Oliu!!,  Sur  l'insensibilité  du  cœur  (American  Journal  of  med,  se.,  1838,  t.  IXIII,  p.  194'. 
Uiurc  (d'AKort),  Résumé  de  quelques  recherches  relatives  à  l'étude  des  maladies  du  cœur  chex 

les  principaux  animaux  domestiques.  Paris,  1840. 
Tàsois  (Max.),  Dimensions  du  cœur  chez  l'enfant  nouveau-né.  Paris,  1840. 
bnttEsr,  On  the  influence  of  the  coronary  circulation  on  the  action  of  the  lleart  [îjmdon  Mat. 

CëZ.,  1842,  t.  II,  p.  561). 
PoEiME,  Ueber  die  Saugkraft  des  llerzciis  [Uebersicht  der  Arbeiten  der  scMesiscfien  Geselt- 

mkaftfur  vaterl.  Kuitur,  1843). 
'<UHA.<(5,  Nachweisung  der  Nervcnccntra  von  welchen  die  Bewegung  der  Lymph  und  Blut;:c- 

fifshcrzen  ausgeht  (MuUcr's  Arch.  fur  AnaUmie  und  Physiologie,  Berlin,  1844). 
VKWàsn  and  Toud,  The  phvsiological  Analomy  and  Physio'.ogy  of  Han.  London,  1845,  t.  II. 
p.  542^ 

ïiccQ  '.J.  Y.).  Recherches  chronologiques  ou  rhythmiques  sur  la  série  des  bruits  et  des  $ilcn<  •  » 
flonnaux  du  cœur  (Thèse  de  Psris,  1845). 
LHB  (Kd.  et  Ern.  \\.],  Expérimenta  pbysiologica  in  thcalro  anatomico  Lipsiensi  facta,  et  v:;  i 

XUOV.  WrT.  MÉD.   ET  cuiii»  -  YIII,  —  21 


522  CŒUR.  —  BiBLiocnAPHiE. 

doctis  seplinii  'coioprci>!iU8  Italici  cominunicata  {Annali  univ,  di  medietna  dei  dôii.  Omoddf 

1845,  t.  CXI).  —  Extrait  dans  Arch.  gin.  de  méd.,  184»,  suppl.,  p.  12.  —  Maller's  Ardk.  fir 

Anat.  und  Physiol.,  1846,  p.  497. 
h'hCE  (J.),  Die  Abhângigkeit  der  Hcrzbewegung  vom  Ruckenmark  und  Gehirne  [AreSk.  fir 

piiysiohgiscke  Heilkunde,  1846,  t.  Y).  —  Bricfliçbe  Mitthcilung  ûber  die  fleRbewcfung 

[Mûller's  Arch.  fur  Anat.  und  Physiol.,  1846%  —  De  l'influence  da  système  nerreoz  tar 

les  mouvements  du  cœur  (Compt.  rend,  de  l'Acad.  de*  se,  août  1852). —  Extrait  dans  Ârek 

ijén.  de  méd.,  4*  sér.,  t.  XXYIII,  p.  405.  —  Ueber  dcn  Stillstand  des  Hcnens  dorch  Yagot- 

rcizung  (Arch.  fur  Anat,  und  Physiol.,  1860). 
Magekbie,  De  l'influence  des  nerfs  racbidieqs  sur  les  mouvements  du  cœur  [Compi.  rtwd^  da 

VAcad.  des  se,  1847). 
Pabcbappe  (Max.),  Du  cœur,  de  sa  structure  et  de  ses  mouvements.  Paris,  1848,  in-^,  fig. 
IvDww  (G.),  Ueber  die  Herznenren  der  Frôsche.  (MQIlcr's  Archiv,  ctc..l8f8,  p.  130).  —  Uebcr 

den  Bau  und  die  Bewegunf^  der  Herzventrikel  \Zeitschrifl  fur  rationnelle  Medid».  iW, 

I.  Vil). 
Wanxeh,  Sur  les  bruits  du  oœur  [Compt,  rend,  de  VAcad.  des  se.,  1849). 
MoKKERET,  Sur  la  structure  et  la  pbysiologie  des  valvules  de  l'aorte  et  de  l'artère  pninwtire 

{Compt.  rend,  de  l'Aead.  des  se,  oct.  1849). 
Lee  (R),  GangliouK  du  cœur  [Philosoph.  Transact.,  1849,  p.  43,  pi.  1  à  5).  ^  On  tbe  Gaiflia 

and  Nerves  or  tbe  Heart.  London,  1851.  —  Ibid.  [Med.  Times  and  Gazette,  et  Gaz.  tuàk. 

de  Paris,  1858). 
SoHirp,  Expérimente! le  Untersuchungen   ûber  die  Nerven  des  Herzens  (Arch.  fUr  rk$iitk 

gische  Heilkunde,  1849,  t.  VIIl).  —  Der  Modus  der  Herzbewegung  (Yierordt's  Ardi.firfl^ 

siologische  Heilkunde,  1850,  t.  IX,  p.  36).  —  Lehrbuch  der  Pbysiologie.  Lahr,  1858,  p.  M 
LuscHKA.  Das  Ëndocardium  und  die  Endocarditis  (Yircbow's  Archiv,  1850,  t.  I?,  p.  171].  — 

Die  Bnist.  Organe  des  Menscben  in  ihrer  Lage.  Tûbingen,  1857. —  Recherches  sur  les  %k> 

ments  fibreux  du  péricarde  (Zeitschrift  fur  rationnelle  Medizin,  et  Arch.  gémir,  de  aiéi^ 

septembre  1859,  p.  341). 
Fato!«  (li.  A),  Études  sur  quelques  points  de  la  pbysiolo^çie  du  cœur  (Compt,  rend.  detAOÊi. 

des  se,  août  1850). 
Weder  (E.  F.),  Sur  un  procédé  à  l'aide  duquel  on  arrête  k  volonté  la  circulation  da  obi  A 

les  mouvements  du  cœur.  Leipzig,  1850  (Comptes  rendus  de  la  Société  royale  des  sdeacesia 

Leipzig,  extrait  in  Arch,  gén.  de  méd.,  18^,  5*  série,  1. 1). 
YicBOHDT,  Ueber  die  Herzkraft  (Arch,  fur  physiologische  Heilkunde,  1850,  t.  IX). 
Rrowx-Séquard,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  biologie,  1850,  t.  II,  p.  29.  —  Compt,  rend,  de 

f.Acad.  des  se.  de  Paris.  1850,  t.  XXX,  p.  828.  —  Cause  or  the  stopping  of  the  heirt'sa». 

vements  produced  by  excitation  of  the  medulla  oblongata  or  the  pur  vagum  (EsperimeoÊH 

HeseanhtH  applied  ta physiology  and  pathology,  1853).  —  Ibid.  (Gaz.  méd,  de  Paris, Î^H 

p.  4'20,  et  lS5i,  p.  156).  —  Faits  nouveaux  relatifs  i  la  coïncidence  de  l'inspiration  tvee  IM 

'limiiiution  dane  In  force  et  la  vitesse  des  battements  du  cœur  (Gaz.  méd.  dé  Paris,  iV$, 

n*>51j. —  iNolc  sur  1  association  des  efforts  inspiratoires  avec  une  diminution  on  l'anflldft 

mouvements  ilu  cœur  [Journ.  dephysiol.,  1858,  p.  512). 
Mii.i.Kr.    J.  .  Manu*  I  de  physiologie;  trad.  de  Jourdan.  2*  édit.,  Paris,  1851,  t.  II,  p.  745. 
^'r\FR  [\.].  li<>b'*r  die  Lagc  der  cinzelnen  Herzabschnitte  zur  Thoraxwand  (Virchow's  Ardé^ 

ISM,  t.  m  . 
I':.'i  l'.Y  y.  A.;,  Atiiis  de  plessimétrisme.  Paris,  1851.  —  Traité  de  plessimétrisme.  Puîi,  \Wk 

avec  Ul  figures . 
Veysxecil  (A.),  Recherches  sur  la  locomotion  du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1852). 
HiDUER.  Ueber  functionnell  verschiedene  und  râumllch  getrennte  Nervencentra  im  Frosdiha» 

(Mûller's  Arch  fur  Anat.  und  Physiol.,  1852). 
^VAG^Fu  .R.),  Symp.  Ganglien  des  Herzens  [Handwôrterbuch  der  Physiolog,,  1852,  liv. O. 

p.  500).  —  Ueber  einc  einfache  Méthode  die  Uerzbewegung  bci  Yôgeln  lange  Zeit  ai  b»- 

bachten   Arch.  fur  Anat.  und  Physiol,,  1860). 
i.vAiBE,  Canstnti'-  Jahresbericht  ûber  die  Fortschritte  der  Medicin.  1853.  t.  ?,  p.  121.- 

Ziir  Phy<iolo'/i.    ■!.<  re^ulatorischcn  Herznerveii  Systems  (Allgem,  med,  Ceniraizeitts§t 
mur. 
WrYuicii  et  bii'nn.,  De  corJis  aspirationc  expcpimenta.  Dorpat,  1855. 
(:A^Tf  n,  l'eber  d.i*  Wrhalten  des  Herzens  verschiedenen  Gazarten  (Mûller's  Archi9,  1851,. 
Mmtki^hkiii  (RiI.     Le  cœur  bat  parce  qu'il  recule,  on  Recherches  théoriques  et  expérineiriab 

-Il  l:i  «aiMC  df    la  locomotion  du  cu'ur   (Thèse  de  l*ari.s,  1854).  —  Physiologie  du  cwir: 

iiiouvcmcnis  Jibsolu»!  et  relatifs  [Compt.  rendus  de  VAcad,  des  se,  août  1854).  — IniUiCMe 
lo  I»  liicalme  «le*   «îros  vaissonux  du  cd'ur  sur  le  battement  ou  choc  précordial  (CoÊifin 

rena.'ts  de  VAuad  des  se,  octobre  1856). 


CŒUH.  —  ninMOGRAniiE.  323 

BoBi!«  (Gb.).  Mémoire  Fur  la  naissance  et  le  développement  des  éléments  musculaires  de  la  vie 
animale  et  du  cœur  [Mém.  de  la  Soc.  de  biologie ^  2*  série,  185i,  t.  I,  p.  201). 

Heidchraih,  Confirmation  des  expériences  de  Yolkmann  (Canstalt's  Jahresbericht^  1855,  t.  f, 
p.  130).  —  Erôrterungen  ûber  die  Bewegung  des  Froschhei'zens  {Arch.  fur  Anat.  uni 
Phptiol,,  1858,  p.  479-505). 

BBeciB,  Physiologische  Bcmerkungen  Qbèr  die  Arteri»  coronariœ  cordis  [Sitzungsberichle  der 
wiuenschaftliche  Âkademie.  Wien,  1855,  t.  \IV). 

IItbtl,  Yortrag.  Beweis  dass  die  Ursprunge  der  Coronar-Arterien,  wShrend  der  Systole  der  Rani- 
mer Ton  den  Semilunarklappen  nicht  bedeckt  werden,  und  dass  der  Eintritt  des  Blutes  in 
dieselben  nicht  wâhrend  der  Diastole  stattfindet  (SitzungbeHchte  der  wUierufihaflliche 
il*»/.,  Wien  1855). 

KdLLicn  (J  ),  Eléments  d'histologie  humaine  ;  trad.  de  J.  Béclard  et  M.  Sée.  Paris,  1856,  p. 601 . 

Gbauteau  et  Faiteb,  NoureUes  recherches  expérimentales  sur  les  mouvements  et  les  bruits  nor- 
maux du  oœur,  etc.  (Gaz.  méd.  de  Paru,  1856). 

EmiXAini  (F.),  Beitrag  sur  Mechanik  des  Kreislaurs  im  Herzen.  Marburg,  1856. 

PrLOcER  (Ed.),  Dissert,  inaug.  de  nervorum  splanchnicorum  in  intestinum  actione.  Berlin,  1856. 

Waluck,  Expériences  sur  les  nerb  pneumogastriques  et  accessoires  de  Willis  (Gaz,  méd.  de 
Paris,  1856). 

InmxR  (W.),  De  l'influence  de  la  pression  sur  les  bruits  du  cœur  et  des  gros  raisseaux  (Med. 
Times  and  Gaz.,  1856.  —  Annuaire  de  littérature  médicale  étrangère  de  Noirot.  l'«  an- 
née, Paris,  1857). 

GaiBiMEm,  On  tlic  action  of  the  auricular-ventricular  valves  of  the  Heart  [Dublin  Hospital  Ga- 
zette, 1857). 

CUmiac  (A.),  Quelques  expériences  relatives  au  choc  du  cœur  [Thèse  de  Paris,  1857). 

Càuiiumcis,  De  l'influence  de  la  chaleur  sur  l'activité  du  cœur  (Soc.  méd.  allemande,  et  Gaz. 
kebd,  de  méd.,  1857,  p.  468). 

?i«xr  (Jtmes),  On  the  cause  of  the  rhythmic  motion  of  the  Heart  (Med.  Times  and  Gazette,  et 

Compt.  rend,  de  VAcad,  des  se,  octobre  1857). 
BitSABo  (Cl.),  Leçons  sur  les  substances  toxiques  et  médicamenteuses.  Paris,  1857,  p.  348  et  567. 

—  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux.'  Paris,  1858. 
(^DVEAV,  Sur  la  théorie  des  pulsations  du  oœur  (Compt,  rend,  de  VAcad.  des  m.,  1857). 

-  Shkilbem,  Henle  und  Pfeufer's  Zeitschrifl  fUr  rationnelle  Medizin,  1857. 
tuuuH  (A.),  Expériences  sur  la  contractilité  du  cœur  (Compt.  rend,  des  séances  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  biologie,  2*  sér.,  Paris,  1858  et  1859,  t.  lY  et  V).  —  Sur  les  cœurs  de  grenouille 
pkxigés  dans  l'eau  salée  (Gaz.  méd.,  1859,  n*  25).  —  Leçons  sur  la  physiologie  générale  et 
'   comparée  du  système  nerveux.  Paris,  1866,  p.  853. 

.  lan,  Sur  le  développement  de  la  cloison  ventriculaire  du  cœur  (Gaz.  méd.,  1858,  p.  648). 
liimonK,  Das  Hen  und  seine  Bewegung.  Prag,  1858. 

(Dius  (G.),  De  la  détermination  expérimentale  de  la  force  du  cœur  (Compt.  rend,  de  VAcad.  des 
'  agences,  juillet  1858). 
Wâfns,  Sur  les  bruits  du  cœur  (British  med.  Journal,  eiGaz.  méd.  de  Paris,  1858). 

'tâuirmi  [0,),  Meisner  und  Henle's  Jahresbericht,  1858. 
InTim  (Jofe.)t  Preliminary  account  of  an  inquiry  into  the  functions  of  the  viscéral  nerves  with 
ipedal  référence  to  the  so  called  (Inhibitory  syitem);  in  a  letter  to  D'  Sbtrpey.  August  13, 
1858. 
ImioDT,  Ueber  Herzreizung  und  ihr  Yerbfiltniss  zum  Blutdruck  (Sitzungsberichle  der  k.  k. 
àkâd.  zu  Wien,  1859,  t.  IXIYIII).  —  Ueber  den  Eiuflussder  Nervi  vagi  auf  die  Herzbe- 
w^ng  bei  Ydgeln  (Arch.  fur  Anat.  und  Physiol.,  1859).  —  Ueber  den  Einfluss  der  Athem- 
bewegungen  auf  Herzschlag  und  Blutdruck  (Wiener  Silzungsberiehte,  etc.,  1860). 
loou)  (Y.),  Zur  Physiologie  der  Herzbewegungen  (Archiv  fur  Patholog.,  Anat.  und  Physiol., 
1858).  —  Ueber  die  Einwirkung  der  N.  vagi  und  der  sympathicus  auf  das  Herz.  (Archiv  fur 
Ami  und  Physiol.,  1862). 
InABD  (C),  Ein  Beitrag  zur  Théorie  der  Ursachen  der  Herzbewegung  (Beitrâge  zur  Anat.  und 
Physiol.,  1858). 

In  (A  ),  Limites  normales  dans  lesquelles  on  perçoit  les  bruits  du  cœur  (The  American  Journal, 
et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859). 

Untua,  Changements  de  position  du  cœur  k  l'état  physiologique  (Deutsche  Klinik,  et  Union 
méOeale,  1859). 

Fuar  (A.),  Études  cliniques  sur  les  bruits  du  cœur  (New-Orléans  Med.  news,  et  Arch.  gén.  de 
méd.,  janvier  1859).  —  Expérimental  Researches  on  points  connected  with  the  action  of  the 
Heart  and  with  respiration  (American  Journal  of  med.-science,  1861). 

MâUKRiÉ,  Considérations  sur  le  jeu  des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  les  bruits  du  cœur 
{Journal  de  physiologie,  1859). 


32 (  CŒIJK.    BlIilIOGRAPlIlK. 

Pbttig(\ew,  Nouvelles  recherches  sur  la  disposition  des  fibres  niuscubires  dms  les  TcntricuUy  Ao 

cœur  (Edinburgh  med.  Journal^  déc.  1800).  —  Extrait  in  Arch.  gén,  de  m^..  Si*  >crie, 

t.  XYir,  p.  515.1861. 
BoKRs.  Tli&>rie  des  bruits  du  cœur  (Gaz.  des  hàp.,  1860). 
Wallacb,  Sur  le  mécanisme  du  second  bruit  du  cœur  [The  Lancet,  et  Gat.  médicale  de  Ijgm^ 

1860). 
LiOHGET,  Traité  de  physiologie.  Paris,  1861, 1. 1,  p.  765  et  suiv. 
Ghauveàu  (A.)  et  Haret  (J.),   Démonstration  nouvelle  du  mécanisme  des  mouvements  da  onv 

par  remploi  des  instruments  enregistreurs  à  indications  continues  (tf^m.  de  tAcad.  de  méd„ 

Pari8,M861). 
FaEiDBEicH,  Krankheiten  des  Uersens  (VirchoVs  Uàndàuch  der  Pathologie.  ErlaDgen,  18G1; 

2-  édition,  1867). 
Papperbeih,  Sur  les  lymphatiques  du  cœur  [Compt.  rend,  de  FAcad,  det  tciences,  jaiiT.18611. 

—  Apparence  des  vaisseaux  lymphatiques  du  cœur  après  Tusage  de  Ttconit  (CMKpf.  rewâ.ée 

VAcad.  des  sciences,  avril  18G1). 
Weismaxx  [\.\  Recherches  sur  les  éléments  musculaires  du  cœur  (Archiv  fUr  Auat.  Pkgsml. 

nnd  wissenschaflliche  Medec'n  von  r.cichert  und  Du  Bois-Rcymond,  1861).  —  Extrait  ii 

Arch.  gén.  de  méd.,  janvier  1862. 
Dtbrowskt  (W.)  et  Peukax  (E.),  Sur  l'action  des  difTérents  poisons  du  cœur  (Compi,  rend,  de 

VAcad.  des  sciences,  août  18G1). 
MoLEscHOTT,  Dc  l'inlluence  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinière  sur  la  fréqueoce  de« 

pulsations  [Gaz.  med.  lombarda,  et  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1802). 
liÉRAUD,  Note  sur  le  ligament  supérieur  du  péricarde  et  sur  la  circulation  colbtérale  du  e«r 

[Bull,  de  VAcad.  de  iw^.,  janvier  18621 
lIoLESCBOTT  ct  Nauwerck,  Untersuchupgen  ûber  den  Einfluss  der  Sympathicusreizuog  auf  dit 

Uâufigkeit  des  Herxschlages  [Vntersuch.  zttr  Nalurlehre,  etc.,  de  Moleschott,  1861,  et  Jour». 

de  physiologie,  1862) . 
Maret  (J.),  Physiologie  médicale  de  la  circulation  <lu  sang.  Paris,  1865.  —  Études  physiologiques 

sur  les  caractères  graphiques  des  battements  du  cœur  et  des  mouvements  respiratoires,  elc 

[Journ.  de  Vanat.  et  de  laphysiol.  de  V homme  et  des  animaux,  1866).  —  Des  caractères  de  b 

systole  du  cœur  [Hev.  des  cours  scient,,  21  juillet  1866,  p.  568).  —  Du  mouvement  dans  la 

fonctions  de  la  vie,  leçons  faites  au  Collège  de  France.  Paris,  1868,  in-8,  a^cc  fig. 
EssABCO  (G.),  Faits  et  raisonnements  établissant  la  véritable  théorie  des  mouvements  et  des  brmto 

du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1864). 
>VixcKLER  (F.  N.),  BcitrSgc  zur  Kennlniss  der  Herzmusculatur  [Arch.  fUr  Anat.  une  Pkgsiêl. 

von  Reichert  ct  Du  Bois-Reymond,  1865). 
Pi:uKA3i  (E  ),  Sur  un  nouveau  poison  du  cœur  proveiumt  de  Tlnée  ou  Ontges  et  emfdoyéM 

Gabon  comme  poison  des  flèches  (Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  mai  1865). 
Bkrt  (P.),  Gentre  des  nerfs  qui  agissent  sur  le  cœur  (Revue  des  cours  scient.,  S3  juin  M 

p.  497). 
Putain,  Note  sur  les  dédoublements  normaux  des  bruits  du  cœur  [Union  méd.,  1866),  avec  fifmL 
Sr:E  (G.),  Effets  de  la  dégénérescence  des  nerfs  sympathiques  ct  pneumogastriques  (A^r.dri  Mm 

scient.,  1-'  sept.  1866). 
FnERTH  et  Bblajeff,  Sur  les  lymphatiques  du  cœur  (Centralblatt  fur  die  medieinisekem  HIim* 

schaften,  n»  19,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  juillet  1866). 
Dareste  (G.),  De  la  dualité  primitive  du  cœur  (Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se,  oct  1888). 
Béclàrd  (J.),  Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine.  5*  édit.,  Paris,  1866,  p.  343.    ' 
MATTEoca  (G.),  Travail  produit  par  le  cœur  [Conférences  scientifiques  de  Turin,  ti  Berne  et 

cours  scientifiques,  1866,  p.  854). 
TvoN  (E.  et  M.),  Innervation  du  cceur  (Compt.  rend,  de  VAcad.  des  se.,  mars  1867). 
liANNELOxGCB  (0.),  Girculstiou  veineuse  des  parois  auriculaires  du  cœur  (Thèse  de  Paris,  1881). 
H(»cGET,  Mémoire  sur  la  contraction  musculaire  [Compt.  rend,  de  VAcad.  de  méd.,  juin  1887J. 
J\ccoDD  (S.),  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  Thôpilal  de  la  Charité.  Paris,  1807,  p.  148. 
Beau:!»  et  Boucbard,  Traité  d'anatomie  descriptive.  Paris,  1867,  p.  350. 

Consultez  en  outre  les  Traités  d'anatomie  desciplive  de  J  Crcveilbibr  et  de  Satm»,  les  Itéh 
«ranslomie  chirurgicale  de  HiLfiAiGifE  et  de  Rkuet.  et  les  .Ulas  d'anatomie  de  BooKsiKlè 
iU)HABi  et  Beau. 

Ali  ULD  LuTon. 


CŒUR.   ÂMOMALIES.  525 

Anomalies.  —  Il  existe,  dans  la  littérature  médicale,  un  nombre 
ex tréniement  considérable  d'observations  particulières  relatives  à  des  ano- 
malies congénitales  du  cœur,  compatibles  ou  non  avec  l'entretien  de  la 
vie.  n  nous  serait  absolument  impossible,  dans  un  ouvrage  comme  celui-ci, 
d'entrer  dans  le  détail  de  ces  faits,  pour  ainsi  dire  innombrables,  dont  le 
résumé  dépasserait  de  beaucoup  l'espace  que  nous  pouvons  consacrer  à 
cet  article,  et  qui  présentent  d'ailleurs,  soit  dans  la  nature,  soit  dans  le 
groupement  des  vices  de  conformation,  presque  autant  de  variétés  qu'il  y 
a  de  cas  individuels.  Ajoutons  que,  dans  l'interprétation  éliologique  et 
morphologique  de  ces  variétés,  une  part^  nécessairement  très-large,  devrait 
être  faite  à  la  critique. 

il  est  clair  que,  pour  le  cœur  comme  pour  les  autres  organes,  l'étude 
des  anomalies  doit  recevoir  de  grandes  lumières  d'une  connaissance 
approfondie  du  développement  physiologique.  A  cette  condition  seule- 
ment, on  peut  espérer  sortir  du  vague  et  de  Tà-peu  près,  et  tenter,  avec 
quelques  chances  de  succès,  une  systématisation  des  faits  observés.  Maia 
cette  condition,  qui  est  indispensable,  n'est  pas  la  seule,  et  ne  suffit  pas 
pour  une  complète  intelligence  des  anomalies  :  l'embryologie  aide  la  téra- 
tnlogie,  elle  ne  la  remplace  pas.  11  faudrait  de  plus,  et  c'est  là  la  difficulté 
jirincipale ,  avoir  pour  tous  les  cas  un  fil  conducteur  qui  permit  d'établir 
la  transition  de  Tétat  primordial  de  l'organe  à  la  malformation  définitive 
pt  constituée,  telle  qu'on  l'observe  dans  les  autopsies. 

La  théorie  des  arrêts  de  dcveloppement ,  qui  doit  tant  à  notre  Isidore 
fcoffroy  Saint-Hilaire,  et  qui  a  tant  fait  pour  l'histoire  générale  des  mon- 
struosités, a  rendu,  en  ce  qui  concerne  les  défectuosités  congénitales  du 
cœur,  de  signalés  services  qu'il  y  aurait  injustice  à  méconnaître.  Peut-elle, 
ielle  seule,  fournirla  base  d'une  classification  complète?  On  est  endroit  d'en 
'douter,  et  il  est  presque  permis,  dès  à  présent,  d'affirmer  le  contraire. 

Il  y  a,  au  surplus,  dans  les  applications  qui  se  font  de  cette  théorie,  des 
erreurs  journalières  qu'il  importe  dès  à  présent  de  relever  :  il  semblerait 
qu'étant  donnée  une  malformation  du  cœur,  tout  le  problème  se  réduisit  à 
rechercher  à  quelle  période  de  l'évolution  fœtale  elle  correspond  ;  un  cœur 
vicieusement  conformé  serait  tout  simplement  un  cœur  d'embryon  surpris, 
«n  quelque  sorte,  à  une  certaine  période  de  son  développement,  et  stéréo- 
typé dans  cet  état  rudimentaire.  S'il  en  était  ainsi,,  la  classification  des 
anomalies  cardiaques  serait,  sinon  facile,  au  moins  établie  sur  des  bases 
invariables  et  indiquées  d'avance  :  il  suffirait  de  construire  une  sorte 
d'échelle  des  modifications  successives  imprimées  au  cœur  du  fœtus,  et 
de  placer  en  regard  et  parallèlement  une  échelle  des  anomalies  ;  à  la 
série  chronologique  correspondrait,  plus  ou  moins  exactement,  la  série 
pathogénique. 

Hais  une  telle  conception  serait  tout  à  fait  illusoire,  et  il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  d'un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  les  cas  même  où  l'arrêt 
i  de  développement  est  le  moins  contestable.  Sans  doute  il  en  est  qui  re- 
\  produisent  assez  fidèlement  certaines  phases  de  la  vie  intra  utérine  ;  tels 
l   sont,  par  exemple,  les  cas  où  le  cœur  est  formé  de  deux  cavités  sans  trace 
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de  cloisonnement  longitudinal.  Mais  les  cas  de  celte  sorte  sont  les 
rares  de  tous.  L'arrêt  de  développement  n'agit  pas',  en  elTet,  d'une 
nière  uniforme;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  atteigne  rorgane 
son  ensemble;  le  plus  souvent  il  n'en  modifie  qu  une  partie.  Or,  il 
airiver  deux  choses  à  la  partie  ainsi  frappée  au  milieu  de  son  dévd 
ment  :  tantôt  elle  persiste  indéfiniment  à  l'état  rudimentaire  dans  1 
elle  a  été  surprise,  ou  même  elle  rétrograde  et  finit  par  s'atrophi 
disparaître  ;  tantôt  elle  continue  à  s'accroître,  et,  tout  en  gardant  la  I 
et  le  cachet  embryonnaire,  elle  gagne  en  surface  et  en  étendue.  De 
très-profondes  dissemblances.        * 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  il  peut  parfaitement  arriver  que  telle  pari 
cœur  soit  arrêtée  à  une  période  déterminée  de  son  évolution  norma 
telle  autre  à  une  période  un  peu  plus  avancée  ;  l'association  de  plui 
arrêts  de  développement  en  différents  points  peut  donc  être  accidei 
De  plus,  lorsqu'il  s'agit  d*un  organe  qui,  comme  le  cœur,  est  destiné 
énergique  activité  dès  le  moment  de  son  apparition ,  il  y  a  le  plus  ] 
compte  à  tenir  de  la  perturbation  fonctionnelle.  Un  département  ci 
scrit  étant  frappé  dans  sa  croissance,  le  reste  de  l'organe  tend  à  jBe 
lopper  anormalement,  et  c'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  souvent; 
cette  tendance  est  contrariée  par  Tobstacle  créé  au  libre  jeu  de  Tapp 
Supposons,  pour  fixer  les  idées,  que  le  point  atteint  soit  l'un  des 
vaisseaux  qui  partent  de  la  base  du  cœur,  la  circulation  se  trouvant 
tement  enrayée  en  ce  point,  le  sang  tendra  à  refluer  vers  les  autres  oi 
qu'il  trouvera  ouverts  sur  son  passage,  s'opposera  à  leur  oblitératio 
de  temporaires,  les  rendra  permanents.  Le  même  effet  se  produira 
tout  le  circuit  qu'en  raison  de  ceâ  conditions  nouvelles,  le  sang 
obligé  de  parcourir.  Outre  les  arrêts  de  développements  primitifs,  i 
a  donc  d'autres  que  l'on  doit  considérer  comme  secondaires,  et,  à  d 
ces  derniers,  d'autres  lésions  encore,  atrophies,  hypertrophies, 
lesquelles  se  développent  par  un  mécanisme  très-analogue  à  cela 
nous  aurons  à  étudier  bientôt  à  propos  des  affections  pathologiqu 
cœur  à  l'état  adulte. 

Cette  comparaison ,  qui  se  présente  d'elle-même  à  l'esprit  en  pré 
de  certains  faits,  devient  de  la  plus  rigoureuse  exactitude  dans  lest 
la  lésion  primitive  procède,  à  n'en  pas  douter,  d'une  véritable  évol 
morbide.  Il  y  a,  en  effet,  toute  une  pathologie  intra-utérine,  et  p< 
cœur  fœtal  en  particulier,  il  y  a  des  maladies  qui  ne  diffèrent  en  rie 
siège  près,  de  celles  que  l'on  observera  plus  tard.  Nouvelle  caui 
confusion  et  d'incertitude;  car  la  destruction  d'une  partie  ayant  prim 
ment  existé  pourra  ressembler  beaucoup  à  un  manque  de  développe! 
des  adhérences  morbides  pourront  en  imposer  pour  des  cloisonnai 
véritables ,  et  toutes  ces  lésions  pourront  entraîner  après  elles  des  i 
de  modifications  consécutives. 

Telles  sont  quelques-unes  des  données  excessivement  complexe 
problème  que  supposerait  résolu  l'application  exclusive  de  la  tl 
des  arrêts  de  développement  aux  anomalies  du  cœur.  Dans  ces  den 
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aimces,  celte  question  a  été  reprise  avoc  une  rare  élévation  de  vues  et  une 
sagacité  des  plus  remarquables  par  Fôrster  dans  son  traité  des  mal  for- 
nations.  Envisageant  dans  un  coup  d'œil  d'ensemble,  non-seulement  le 
eœur,  mais  les  gros  troncs  artériels  et  veineux  qui  en  émergent,  réminen^ 
aDatomo-pathologiste  de  Wurzbourg  cherche^  et  réussite  souvent  à  établir 
le  lien  de  mutuelle  subordination  qui  rattache  les  unes  aux  autres  les 
anomalies  des  divers  départements  du  système  circulatoire.  Sa  méthode 
est  essentiellement  synthétique  :  il  prend  l'une  après  l'autre  les  moditi- 
étions  principales  et  primitives  qui  peuvent  atteindre  le  foyer  central  de 
]a  circulation,  et  s'efforce  d'en  déduire  a  priori  les  conséquences  qui  doivent 
4»n  résulter  pour  le  reste  de  l'appareil  cardio-vasculaire,  et  qui  se  vérifient 
ensuite  par  le  contrôle  de  Tobservation  directe.  Ces  relations,  nous  devons 
Tayouer,  nous  ont  paru  plus  d'une  fois  présenter  un  enchaînement  assez 
problématique  et  ne  reposer  que  sur  une  vue  de  Tesprit;  mais,  quoi  qu'il 
en  soit,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  de  cet  examen 
comparatif  l'auteur  est  forcé  de  conclure  qu'à  côté  des  cas  de  développe- 
meot  incomplet  ou  nul,  il  y  en  a  d'autres,  en  assez  grand  nombre,  qui  ne 
peuTent  s'expliquer  que  par  une  simple  perversion  de  la  force  créatrice, 
ee  qui  revient  à  dire  qu'il  est  impossible  de  remonter  au  delà  de  la  consta- 
tation du  fait  de  l'anomalie. 

En  présence  de  ces  difficultés,  et  tout  en  reconnaissant  hautement  ce 
qu'a  de  philosophique  cette  manière  d'envisager  la  question,  nous  ne 
croyons  pas  devoir  l'étudier  ici  au  point  de  l'embryogénie  pure.  Nous  ne 
pourrions  nous  dispenser  d'entrer  dans  des  détails  d'anatomie  de  déve- 
loppement que  ne  comporte  pas  la  nature  d'un  ouvrage  avant  tout  pra- 
tique. L'énumération  qui  va  suivre  sera  donc  simplement  anatomique. 
Nous  nous  réservons  d'indiquer  brièvement,  en  terminant,  les  principes 
i  l'aide  desquels  il  sera  possible,  dans  un  cas  donné,  de  remonter  à  la 
genèse  des  malformations. 

Nous  diviserons  d'abord  les  anomalies  cardiaques  en  :  anomalies  por- 
tant sur  l'ensemble  du  cœur  ;  anomalies  partielles  du  cœur  ou  des  gros 
faisseaux.  Ajoutons  de  suite  qu'en  coïncidence  avec  ces  anomalies,  il  est 
assez  commun  d'en  rencontrer  d'autres  atteignant  divers  points  de  l'or- 
ganisme^ telles  que  spina-bifida,  pied-bot,  etc. 

Anomalies  portant  sur  l'ensemble  du  cœur.  —  Absence  du  cœur.  —  L'ab- 
îoice  totale  du  cœur,  constatée  chez  quelques  monstres  acéphales,  a  un 
gnnd  intérêt  au  point  de  vue  du  développement;  elle  prouve,  d'une 
manière  péremptoire,  que  les  organes  naissent  en  place,  et  que  les  vais- 
saux  ne  croissent  pas  par  une  sorte  de  bourgeonnement  qui  aurait  le 
coeur  pour  centre.  Comment  se  fait  la  circulation  chez  ces  êtres  incom 
plets?  C'est  une  question  encore  entourée  d'un  profond  mystère.  Il  est, 
bailleurs,  évident  que  cette  monstruosité  est  incompatible  avec  la  vie 
extra-utérine,  et  l'on  a  lieu  de  s'étonner  que  l'opinion  contraire  ait  pu 
encore  être  soutenue  dans  ce  siècle. 

L'absence  du  péricarde  parait  avoir  été  observée,  mais  plus  d'une  fois 
00  a  décrit  sous  ce  nom  des  cas  d'adhérences  totales  (voy.  Périgarurb). 


S28  CŒUR.    ANOMALIES. 

Duplicité  du  cœur.  —  Elle  a  été  vue  chez  le  fœtus  dans  quelques  en 
de  diplogénèse.  Quant  aux  observations  qui  auraient  été  recueillies  chs 
l'adulte,  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  démontré  que  c'étaient  là  des  liistom 
apocryphes. 

Anomalies  de  forme.  — r  Le  cœur  peut  être  plus  globuleux,  plus  cjiii* 
drique,  plus  pointu  qu'à  l'ordinaire.  Ces  déviations  du  type  nonilil, 
lorsqu'elles  ne  se  rattachent  pas  à  quelque  modification  des  orifices, 
n'ont  généralement  aucune  importance. 

Anomalies  de  volume.  —  Elles  sont  rares  comme  fait  primitif,  d'orfk 
naire  elles  consistent  en  une  hypertrophie  ou  une  atrophie  secondaire  dokt 
on  doit  rechercher  la  cause. 

Anomalies  de  situation.  —  Le  cœur  peut  être  placé  au  milieu  de  la 
poitrine,  ou  perpendiculairement,  ou  transversalement,  ou  la  ponle 
tournée  un  peu  du  côté  droit.  Cette  dernière  anomalie  n'est  qu'un  ]kfpt 
degré  d'une  autre  plus  commune  qui  consiste  dans  l'inversion  totale  im 
viscères  :  non-seulement  alors  le  cœur  occupe,  dans  le  côté  droit  de  h 
poitrine,  la  place  qu'il  occupe  généralement  à  gauche,  mais  les  poumons, 
le  foie,  la  rate,  etc.,  sont  également  transposés. 

On  désigne  sous  le  nom  A^ectofie  du  cœur,  deux  modes  d'anomaliei 
qu'il  faut  distinguer. 

Tantôt  le  cœur  occupe  sa  situation  normale  ou  est  un  peu  refoulé  cb 
avant  (ectopie  pectorale),  mais  il  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  poh 
trine  une  fissure  congénitale  ;  celle-ci  peut-être  comblée  par  une  sorte  ii 
pont  que  forme,  au-devant  de  la  fente  sternale,  la  peau  plus  ou  monk 
amincie  ;  ou  bien  le  cœur  n'est  protégé  que  par  l'enveloppe  péricardiqoi^ 
qui  peut  même  manquer;  alors  le  cœur  bat  à  nu.  Quelques  observatioû 
de  ce  genre  sont  célèbres,  ayant  été  utilisées  pour  l'étude  du  rbytbmeet 
des  bruits  du  cœur;  le  plus  souvent  la  mort  survient  peu  de  jours  aprii 
la  naissance.  Cependant  Ramirez  (de  Mexico)  a  publié  tout  récemment» 
très-beau  fait  de  ce  genre  observé  chez  un  vieillard  de  soixante-quinze  aog. 

Tantôt  le  cœur  se  trouve  réellement  en  dehors  de  la  cage  thoracique  : 
au-devant  du  cou,  à  la  base  du  crâne,  au  voisinage  de  la  branche  ds 
maxillaire  (ectopie  céphalique);  dans  la  cavité  de  Tabdomen,  soit  dsin 
ine  dépression  creuséeàla  surface  dufoie,  soit  dans  le  creux  épigastriqne, 
entre  le  foie  et  l'estomac,  ou  même  dans  une  vaste  hernie  ombilicale  où  k 
cœur  se  trouve  au  milieu  de  la  masse  intestinale  (ectopie  ventrale).  Cei 
diverses  variétés  se  rattachent  à  un  développement  incomplet  ou  nul  dl 
diaphragme.  Elles  amènent  généralement  la  mort  au  bout  d'un  tem^ 
très-court.  Le  cas  le  plus  curieux  que  l'on  puisse  citer  d'une  ectopie  ▼«•• 
traie  compatible  avec  la  vie  est  certainement  celui 'd'un  ancien  militsîn 
marié,  et  père  de  trois  enfants,  à  Tautopsie  duquel  Deschamps  trouva  b 
cœur  occupant  la  place  du  rein  droit. 

AifoiiALiEs  PARTIELLES.  —  Nous  avous  à  étudicr  successivement  les  ano- 
malies de  la  cloison  des  oreillettes,  de  celle  des  ventricules,  des  orifices 
du  cœur,  des  valvules,  des  gros  vaisseaux,  des  artères  et  des  veines  co- 
ronaires. Très-ordinairement,  ces  anomalies  ne  sont  point  isolées,  mais 
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iifersemcnt  associées.  Par  exemple,  une  perforation  de  la  cloison  de» 
leiilricules  coïncide  avec  une  altération  semblable  de  la  cloison  des 
iceillettes  ou  avec  un  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire,  ou  avec  une 
persistance  du  canal  artériel,  etc.  Malheureusement  les  observations 
je  malformations  du  cœur  sont  trop  souvent  muettes  sur  l'état  des  gros 
ifineaux. 

.  1.  Anomalies  de  la  cloison  des  oreillettes.  — La  plus  fréquente,  et  de 
kemooup,  est  la  persistance  du  trou  de  Botal,  laquelle  est  très-souvent 
asociée  à  quelque  obstacle  au  cours  du  sang,  du  côté  de  l'artère  pulmo- 
Miie.On  peut  avec  Peacock,  ramener  à  quatre  formes  principales  ce  dé- 
àot  de  cloisonnement. 

•  1*  L'hiatus  du  trou  ovale  est  plus  large  que  d'habitude,  et  le  repli 
Ueiforme  manque  entièrement. 
-^S>  Ce  repli  est  incomplet,  et  bouche  insuffisamment  l'orifice. 

T  Lorifice  a  ses  dimensions  normales  ainsi  que  le  reph.  Mais  ce  der- 
«MT présente  une  ou  plusieurs  ouvertures  plus  ou  moins  larges. 

4^ L orifice  est  normal;  le  repli  est  convenablement  développé  et  ne 
frésente  pas  de  solution  de  continuité^  mais  il  a  ses  deux  cornes  vicieu- 
afpMat  insérées,  de  manière  à  ce  que  le  bord  antérieur  ne  s'entre-croiso 
|»eiactement  avec  Panneau  de  Yieussens.  —  Cette  dernière  forme  est  la 
flv  eommune. 

'  ]IMitération  prématurée  du  trou  de  Botal  pendant  la  vie  intra-utérine, 
HUtnDe  lésion  infiniment  plus  rare  que  la  persistance  de  cet  orifice  après 
hjyissance.  Elle  est  presque  toujours  accompagnée  d'une  dilatation  con- 
■djnble  de  l'artère  pulmonaire. 

U  cloison  inter-auriculaire,  a  été  vue  parfois  vicieusement  située  à 
Me  de  sa  place  habituelle  :  dans  ce  cas,  la  veine  cave  inférieure  se  dé- 
viait dans  Poreillette  gauche,  tandis  que  la  veine  cave  supérieure,  qui 
il  normalement  placée  plus  à  droite,  s'ouvrait,  comme  à  l'ordinarie, 
Ihb l'oreillette  droite. 

B.  Anomalies  de  la  cloison  des  ventrict^es.  —  Cette  cloison  peut  pré- 
nier,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  les  mêmes  imperfections  que  la 
«ioédente  :  elle  peut  manquer  entièrement.  On  a  alors  un  cœur  à  trois 
iiilés,  comme  celui  des  reptiles.  Chose  bien  remarquable  etbienimpor- 
irie  pour  Phistoire  de  la  cyanose,  celte  absence  totale  de  cloison  peut, 
M  que  Zebetmayer  s'en  est  assuré,  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
pMidant  toute  la  durée  de  la  vie,  à  la  condition  que  les  gros  vaisseaux  de 
k  la  base  du  cœur  soient  normalement  conformés. 
f  Pins  ordinairement,  la  cloison  intervcntriculaire  est  seulement  incom- 
llike.  Ce  développement  imparfait  peut  présenter  tous  les  degrés,  depuis 
loDitence  d'un  mince  anneau  de  substance  musculaire,  indiquant  à  peine 
k  place  de  la  cloison,  jusqu'à  un  état  de  développement  dans  lequel  la 
fcrforation  ne  dépasse  pas  la  largeur  d'une  tcte  d'épingle.  L'hiatus  qui 
t  Wdit  la  communication  entre  les  deux  ventricules  est  presque  constam- 

Beot  situé  à  la  base  du  cœur.  Il  existe  normalement,  en   ce  point,  un 

opace  triangulaire  oii  les  deux  endocardes  sont  au  contact,  ou  ne  sont 
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séparés  que  par  un  peu  de  tissu  conjonctif  et  quelques  rares  faisceai 
musculaires  appartenant  au  cœur  droit.  C'est  cet  espace  qui,  dans  la  m 
jeure  partie  des  observations,  se  trouve  transformé  en  un  orifice.  Lt  on 
formation  intérieure  de  Vorgane  rappelle  alors  le  cœur  de  la  tortue,  ch 
laquelle  cette  lacune  existe  à  l'état  normal. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  perforation  porte  à  la  fois  sur  les  deux  doÎMK 
celle  des  ventricules  et  celle  des  oreillettes.  Cette  coïncidence  existait  | 
fois  sur  69  observations  de  communications  des  cavités  droUaii 
gauches,  réunies  par  Déguise.  Si  la  solution  de  continuité  atteint  lefoii 
de  jonction  normale  entre  la  cloison  ventriculaireet  la  cloison  auricdiâBl 
les  quatre  cavités  communiquent  entre  elles.  Enfin,  si  les  deux  cloiiii 
font  totalement  défaut,  le  cœur  n'est  plus  constitué  que  par  deux  Civi|| 
comme  celui  des  poissons.  ,, 

La  fréquence  relative  des  anomalies  par  défaut  de  cloisonnement  doai 
un  véritable  intérêt  à  cette  question  :  quelle  est  la  configuration  géoài|| 
du  cœur  qui  correspond  à  ces  anomalies?  Le  dépouillement  des  obtmi 
tiens  conduit  à  établir,  sous  ce  rapport,  deux  types  bien  distincts. 

Dans  le  premier  type,  ou  bien  la  perforation  porte  exclusivement  9tt\ 
cloison  des  ventricules,  et  dans  ce  cas  on  trouve  toujours  Fartère  pahM 
naire  rétrécie  ou  même  oblitérée  ;  ou  bien,  il  y  a  communication  àmâ 
tanée  entre  les  oreillettes  et  entre  les  ventricules,  et  constamment  |i 
core,  il  y  a  obstruction  de  l'artère  pulmonaire;  ou  bien  enfin  letroM 
Botal  est  seul  ouvert,  mais  avec  cette  circonstance  capitale,  qui  m)|| 
retrouvera  pas  dans  le  second  type,  que  Tartère  pulmonaire  est  oblitMll 
—  Dans  tous  ces  cas,  il  existe  une  hypertrophie  très-considérable  do  ni 
tricule  droit,  mais  smis  dilatationj  ou  même  avec  un  rétrécissement  A 
sa  cavité.  L'état  du  ventricule  gauche  est  variable  ;  Taorte  est  nonM| 
ou  dilatée.  .j| 

Dans  le  second  type,  le  défaut  de  cloisonnement  se  borne  i  prod^É 
la  persistance  du  trou  de  Botal.  Il  y  a  de  plus  une  énorme  dUatdiâ 
avec  hypertrophie  des  cavités  droites.  L'artère  pulmonaire  est  eUe-mli| 
plus  ou  moins  dilatée  et  souvent  jusque  dans  ses  divisions;  les  caÉI 
gauches  et  Taorte  sont  relativement  étroites.  .4 

Ainsi  la  présence  ou  l'absence  d'un  rétrécissement  de  l'artère  polui 
naire  doit  toujours  fixer  l'attention  au  premier  chef,  car  elle  impoli 
à  l'ensemble  de  l'organe  des  modifications  profondes  :  comme  le 41 
Cruveilhier,  dans  le  cas  où  ce  rétrécissement  existe,  les  caractères  dll 
perforation  sont  absorbés  par  ceux  du  rétrécissement.  ,^ 

Quelques  auteurs  ont  signalé  une  duplicité  de  la  cloison  venlnmlÉl 
résultant  de  l'existence  d^une  cloison  surnuméraire  dans  le  vcntriMl 
droit.  11  nous  paraît  bien  démontré  que  dans  tous  les  cas  décritsup 
cette  rubrique,  il  n'y  avait  autre  chose  qu'un  rétrécissement  fibremMÉ 
froncement  plus  ou  moins  marqué  à  la  base  de  l'infundibulum,  oefi 
donnait  à  ce  canal,  quelquefois  dilaté,  l'apparence  d'un  troisième  vaÂI 
cule  surajouté  au  ventricule  droit. 

La  cloison  des  ventricules  est  donc  toujours  simple;  mab  elle  peotèki 
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iériée  à  droite  ou  à. gauche  (presque  toujours  alors  elle  est  incomplète). 
Si  elle  est  trop  à  gauche,  l'aorte  nait  du  ventricule  droit.  Si  elle  est  trop 
)  droite,  Tarière  pulmonaire  nait  du  ventricule  gauche. 

C.  Anomalies  des  orifices  du  cœur. —  Nous  laissons  de  côté,  pour  le  mo- 
ment, les  anomaHes  de  situation  des  orifices,  qui  seront  étudiées  tout  à 
fheore  avec  les  anomalies  des  gros  vaisseaux.  Nous  n'avons  à  signaler  ici 
Jpe  les  dilatations,  et  les  rétrécissements  pouvant  aller  jusqu'à  Toblité- 
iiUon  complète.  Les  dilatations  sont  presque  toujours  secondaires  ;  elles 
it  donnent  lieu  à  aucune  considération  spéciale,  sinon  qu'elles  sont,  en 
ligle  générale,  associées  à  des  vices  de  conformation  des  cloisons.  — 
tes  rétrécissements  résultent  soit  de  la  soudure  des  valvules,  soit  d'une 
terctation  de  l'anneau  iibreux  sur  lequel  s'insèrent  ces  voiles  membra- 
teax.  Le  plus  commun  de  ces  rétrécissements  est,  sans  comparaison, 
HAiide  Tartère  pulmonaire;  il  peut  siéger  soit  au  niveau  des  valvules 
ifpDOÎdes,  soit  occuper  une  partie  ou  la  totalité  de  l'infundibulum.  Il 
/leeompagne  toujours  d'une  hypertrophie  très-considérable  du  ventricule 
èoit,  et  d'un  cloisonnement  incomplet,  et  en  particulier  de  la  persistance 
IroQ  de  Botal.  Après  le  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  vient, 
ordre  de  fréquence,  celui  de  Porifice  aortique.  Enfin  on  a  signalé 
Ifidques  cas  de  rétrécissements  des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Sur 
Mk  pièce  conservée  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  n  Londres,  et 
llrorenant  d'un  enfari  de  huit  à  dix  ans,  l'orifice  tricuspide  est  même 
MfiDiplacé  par  une  d  json  complète;  le  sang  devait  refluer  à  travers  le 
tteli  de  Botal  largement  ouvert  dans  Foreillette  gauche  et  de  celle-ci  dans 
■te  chambre  ventriculaire  presque  entièrement  dépourvue  de  cloison. 
*^  D.  Anomalies  des  valvules.  —  Nous  rencontrons  ici  encore  au  premier 
ttÉg  les  valvules  de  Tartère  pulmonaire,  dont  la  soudure  donne  lieu  au 
ffélrécissement  d'orifice  dont  il  vient  d'être  question  à  l'instant.  L'origine 
pli  est  évidemment  pathologique  ;  la  coalescence  est  tellement  complète, 
l||i'en  général  on  ne  retrouve  plus  trace  de  la  distinction  des  trois  valves 
jitomales  ;  on  ne  voit,  à  la  place,  qu'une  sorte  de  diaphragme  transversal, 
l|inlquefois  membraneux,  plus  ordinairement  rigide  et  incrusté  de  sels 
cdcaires,  percé,  en  un  point  quelconque,  d'un  trou  qui  admet  à  peine  un 
NRfietou  une  plume  de  corbeau,  parfois  complètement  plein.  De  sembla- 
mn  altérations  se  voient  beaucoup  plus  rarement  du  côté  des  valvules 
%irUques. 

*'  Des  anomalies  beaucoup  moins  importantes,  parce  qu'elles  n'ont  qu'un 
ÎDiérét  dépure  curiosité,  et  ne  compromettent  pas  sérieusement  le  jeu  des 
^«fftreils  valvulaires,  consistent  dans  des  modifications  numériques  par 
/^Miat  ou  par  excès.  Ainsi  on  a  vu  l'orifice  aortique  ou  pulmonaire  fcruié 
:'fvdeax,  ou  par  quatre  cl  même  cinq  valvules.  11  est  rare,  d'ailleurs,  que 
pintes  soient  également  développées. 

'  les  valvules  auriculo-ventriculaires  droite  et  gauche  donnent  lieu,  quoi- 
fie  plus  rarement,  à  des  remarques  analogues  :  fusions  partielles,  ou  in- 
versement excès  dans  le  nombre  des  valves,  des  cordages  tendineux  et 
des  muscles  papillaires  qui  leur  correspondent,  etc. 
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L'absence  complète  des  Yalvulcs  ne  se  rencontre  que  dans  dos  cas  d'il- 
térations  très-profondes  de  leurs  orifices  respectifs. 

E.  Anomalies  des  gros  vaisseaux. —  Elles  sont  extrêmement  nombraMi 
et  variées.  Nous  ne  saurions,  sans  sortir  de  notre  sujet,  en  faire  rémni» 
ration  complète  ;  nous  devons  cependant  indiquer  les  principaleiiy  m 
elles  ont  avec  les  anomalies  cardiaques  les  rapports  les  plus  intimes; on; 
elles  il  serait  impossible,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  comprrnàij 
la  possibilité  d*une  circulation.  ^i 

a.  Troncs  artériels.  —  Anomalies  de  développement. — L'artère  piila^< 
nairc  peut  (aire  entièrement  défaut  ;  Taorte  naît  de  la  chambre  vent 
lairc  incomplètement  cloisonnée,  elle  parait  prendre  son  origine  à  It 
dans  les  deux  ventricules,  et  donne  deux  branches  aux  poumons,  en 
temps  qu'elle  fournit  à  la  circulation  périphérique.  Dans  des  cas 
prononcés,  Fartère  pulmonaire  n'est  qu*oblitérée  à  son  origine,  et< 
duite  à  rétat  d'un   cordon  ligamenteux  ;  plus   loin  elle  redevient 
méable  et  entre  en  communication  avec  Taorte  par  le  canal  artériel. 

Supposez  Taorte  oblitérée  à  son  origine  et  dans  une  certaine  étei 
l'artère  pulmonaire  fournissant  aux  poumons  et  s'abouchant  direct 
ou  indirectement  avec  la  partie  subsistante  de  l'aorte,  pour  distribuer! 
cette  voie  le  sang  aux  différents  organes,  et  vous  avez,  en  quelque 
le  pendant  de  la  disposition  précédente. 

Entre  ces  deux  cas  se  place  comme  intermédiaire  celui-ci  :  les 
troncs,  aortique  et  pulmonaire,  existent  ;  mais  après  avoir  fourni  lei< 
rotides  et  les  sous-clavières,  la  crosse  de  l'aorte  est  brusquement 
ou  oblitérée  au  niveau  du  canal  artériel,  et  ce  dernier  apporte  i.  l'i 
descendante  le  sang  de  l'artère  pulmonaire. 

Anomalies  de  situation.  —  11  peut  y  avoir  transposition  coni[ 
l'aorte  naissant  du^  ventricule  droit  et  Tartère  pulmonaire  du  ventni 
gauche.  Dans  tous  les  cas  connus  de  ce  genre,  il  y  avait  persistanoell 
trou  deBotal. 

L'aorte  et  l'artère  pulmonaire  peuvent  naître  toutes  deux,  soit  di 
tricule  droit,  soit  du  ventricule  gauche;  nous  avons  déjà  rencontré 
particularité  en  nous  occupant  des  déviations  de  la  cloison. 

L^aorte  peut  être  partagée  à  sa  naissance. en  deux  troncs  qui 
Tun  du  côté  droit,  Tautre  du  côté  gauche,  d'une  chambre  ventrii 
incomplètement  divisée.  Il  n'existe  alors  qu'un  rudiment  d'artère  pi 
iiciire.  —  Ou  bien  au  contraire,  simple  à  son  origine,  Taorte  ne- 
pas  à  se  diviser  en  deux  gros  troncs^,  en  ce  cas,  le  segment  origMti 
pu,  par  son  volume,  faire  croire  à  l'existence  d'un  troisième  vent 

Uétat  du  canal  artériel  est  variable,  et  toujours  très-important  i 
sidérer.  On  Ta  vu  quelquefois  manquer  ou  s'oblitérer  prématuréiMÉ(^ 
beaucoup  plus  souvent  il  persiste  à  Tctat  de  conduit  plus  ou  moine  lflp»1 
nent  ouvert.  L'anastomose  que  ce  gros  vaisseau  établit  entre  l'ifttWj 
pulmonaire  et  l'aorte  donne,  en  effet,  la  clef  de  la  circulation  daniAi; 
plupart  des  anomalies  précédemment  énumcrées.  Quelque  bizarres fl%^ 
puissent  être  les  irrégularités  du  développement,  il  y  a  toujours  une 
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Ailion  indispensable  pour  que  la  vie  soit  possilile  :  c'est  que  le  sang  pro- 
jeté par  le  cœur  parvienne,  d'une  part,  aux  poumons,  de  l'autre,  aux 
organes  périphériques.  La  suppression  de  Taorte  ou  de  Tarière  pulmo- 
flNore  suppose  donc,  de  toute  nécessité,  l'établissement  d'un  circuit  plus 
m  moins  indirect  par  lequel*  le  sang  puisse  arriver  à  cette  double  desti- 
r  Htion.  C'est  la  perméabilité  du  canal  artériel  qui  remplit  cet  office,  et 

Spormet  aux  deux  gros  troncs  qui  naissent  du  cœur  de  se  remplacer^  jus- 
fi'à  un  certain  point,  l'un  l'autre. 

•  t.  Troncs  veineux.  —  Les  anomalies  de  ces  troncs  sont  plus  rares  et 
adins  importantes.  Voici  quelques-unes  des  principales  :  la  veine  cave  in- 
Ibieure  s'ouvre  dans  l'oreillette  gauche  ;  les  deux  veines  pulmonaires  du 
hué  droit  s'ouvrent  dans  Toreillette  droite  ou  dans  la  veine  cave  supé- 
jénre,  celles  de  gauche  s'ouvrant  dans  l'oreillette  gauche;  les  deux 
HBOês  caves  s'ouvrent  dans  l'oreillette  gauche,  et  les  quatre  veines 
jpihDooaires  dans  l'oreillette  droite;  l'une  des  veines  caves  ou  toutes 
Adx  sont  doubles,  etc. 

!^  F.  Anomalies  des  vaisseaux  coronaires. — Nous  citerons, à  titre  d'exem- 
pei  :  l'absence  de  l'une  des  artères  coronaires  ;  leur  existence  au  nombre 
m  trois  ou  quatre;  la  naissance  d'une  de  ces  artères  en  un  point  de 
(iBrte  éloigné  du  cœur,  ou  même  à  l'une  des  sous-clâtvières  ;  la  termi- 
Mison  de  la  veine  coronaire  dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  ou 
IttM  l'oreillette  gauche,  etc. 

-*  Pathogéme.  —  Et  maintenant  se  présente  de  nouveau  la  question  qui 
prposait  à  nous  en  commençant  :  comment  se  rendre  compte  des  singu- 
Itaîs  vices  de  conformation  dont  nous  venons  de  présenter  le  tableau 

!^ Rappelons  d'abord  la  distinction  fondamentale  que  nous  avons  établie 
Ébs  haut  entre  les  anomalies  initiales,  primitives,  et  celles  que  l'induction 
■«plus  légitime  permet  de  considérer  comme  secondaires.  Or  il  est,  à  cet 
i(prd,  un  principe  qui  nous  paraît  dominer  toute  cette  question,  parce 
1^8  est  d'une  généralité  absolue,  et  s'applique  non-seulement  aux  lésions 
PUgénitales,  mais  à  toutes  les  perversions  qui  pourront  survenir  ultérieu- 
ICoieotdans  l'appareil  circulatoire  :  ce  principe,  c'est  celui  des  circulations 
IMIitérales.  Toutes  les  fois  que  le  sang  se  trouve  arrêté  en  un  point  quel- 
IftBqiie  de  son  parcours,  il  tend  à  se  frayer  un  passage  par  la  voie  la  plus 
Hncte  possible,  pour  se  rendre  aux  points  où  sa  présence  est  nécessaire  : 
llln^estpas  besoin  de  lui  supposeir  pour  cela  une  sorte  de  direction  in- 
MWigente,  il  suffit  de  se  rappeler  que  la  pression  tend,  physiquement,  à 
pMipiUbrer  dans  un  système  de  canaux  creux,  de  telle  sorte  qu'un  cou- 
mX  s'établit  naturellement  des  points  où  la  pression  est  la  plus  forte 
Rsceox  où  elle  est  moms  élevée,  et  où,  par  conséquent,  la  résistance  est 

Cela  posé,  on  peut  dire  qu'en  règle  générale,  l'interprétation  des  ano- 
malies est  d'autant  plus  facile  qu'elles  se  sont  établies  à  une  époque 
flis  rapprochée  du  moment  où  le  cœur  atteint  sa  constitution  déûni- 
lite. 


Ù 


r»4  CŒUR.    A.NOMAMES. 


Ainsi  celles  do  toutes,  dont  la  pathogénie  est  la  plus  satisfaisaiile  p 
l'esprit,  sont  sans  contredit,  les  anomalies  dont  le  trait  le  plua  caradi 
tique  est  un  rétrécissement  ou  une  oblitération  de  Tun  de^  gros  troim 
lériels  qui  partent  de  la  base  du  cœur.  Rétrécissement  et  oblitéraliMi 
deux  modes  de  lésions  anatomiques,  que  l'on  a  tous  les  jours  Toccai 
d'étudierdans  le  système  circulatoire  arrivé  à  l'état  complet  de  défdop 
ment  que  suppose  la  vie  extra-utérine.  Or  il  est  impossible,  dans  on  bonai 
bre  de  cas,  de  n'être  pas  frappé  de  Textréme  similitude  des  lésioqiLi 
précèdent  la  naissance  avec  celles  qui  la  suivent.  D'un  cAté  comoM 
l^autre,  on  retrouve  des  épaississements,  des  déformations,  des  incM 
tiens  athéromateuses  ou  calcaires  des  valvules,  quelquefois  des  tness 
thromboses  intra-artérielles  encore  très-appréciables,  ou  bien  on  voit, 
tronc  vasculaire  revenir  sur  lui-même  au-dessaus  du  point  oblitéié|.- 
vertu  de  cette  loi  générale  qui  veut  que  tout  conduit  membraneux  9$ 
trait  à  l'influence  de  son  contenu  habituel,  tende  à  revenir  sur  luî-al 
en  passant  à  l'état  de  cordon  fibreux  imperméable.  C'est,  de  beaim 
l'artère  pulmonaire  qui  présente  le  plus  communément  ces  coarctalioai 
remarquables.  Celles-ci  siègent  tantôt  sur  le  trajet  de  rinfundibulmnéla 
glé  par  des  brides  fibreuses  ou  notablement  induré,  tantôt  sur  les  vahi 
si^moîdes,  dont  l'aspect  rappelle,  à  s'y  méprendre,  celui  dessîgaii 
aortiques  malades,  tantôt  sur  le  tronc  artériel  lui-même,  admettant  à  pi 
un  stylet  ou  converti  en  une  bande  ligamenteuse.  ., 

A  ces  signes,  comment  ne  pas  reconnaître  une  maladie  infra-nlM 
maladie  dont  on  peut  hardiment  affirmer  la  nature  inflammatoire,  etf 
faut  appeler,  suivant  les  cas,  ou  une  endocardite,  ou  une  myocarditi^ 
une  endartérite?  I^  fréquence  de  l'endocardite  fœtale,  en  particulier^ 
un  fait  établi  d'ailleurs  sur  bien  d'autres  preuves.  Lorsqu'on  eum 
attentivement  des  cœurs  d'enfants  nouveau-nés,  de  ceux,  par  exeB|{ 
qui  ont  succombéà  quelque  accident  du  travail  de  la  parturiti6n,ri60i!i 
plus  commun  que  de  trouver  en  différents  points,  mais  notamment  1 
le  bord  libre  de  la  valvule  tricuspide,  de  petites  saillies,  des  végéliiii 
riidimentaires ,  où  l'examen  microscopique  démontre  l'existence  (m 
prolifération  cellulairetrès-active,  et  au  sein  desquelles  Luscbka  a  sjpl 
la  fréquence  de  petites  extravasations  sanguines.  Ces  lésions  sont  i^m 
naire  insignifiantes,  et,  comme  elles  s'arrêtent  dans  leur  évolutioii 
moment  de  la  naissance,  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme*  1 
elles  sont  bonnes  à  connaître,  parce  qu'elles  témoignent  de  la  poasiki 
d'un  travail  inflammatoire  latent,  qui,  dépassant  certaines  limites  mi 
calisé  dans  certains  points  de  la  membrane  interne  du  cœur,  peut  erifl 
ner  les  désordres  les  plus  graves. 

Mais  pourquoi  l'endocardite,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  chei  VêiH 
affccte-t-elle  presque  exclusivement  le  cœur  droit  du  fœtus?  C'est  cofi 
n'est  pas  très-aisé  de  dire.  On  ne  saurait  invoquer,  ici,  les  qualités  |l 
stimulantes  du  sang,  que  l'on  met  en  avant  lorsqu'il  s'agit  d'explifp 
chez  l'adulte  la  prédilection  de  l'endocardite  pour  le  côté  gauche  du 
Car  le  sang  le  plus  oxygéné  qui  se  rencontre  chez  le  fœtus,  celui  qui 


CŒUR.   —  ANOMALIES.  555- 

lu  canal  yeineux  et  de  la  veine  cave  inférieure,  s'engage  en  majeure 
Mrtie,  à  travers  le  trou  de  Botal  dans  les  cavités  gauches  ;  c'est  donc  de 
K  cAté  que  devrait  se  manifester  cette  influence,  si  elle  était  réelle.  Peut- 
Hrey  a-t-il  lieu  d'attacher  plus  d'importance  à  la  pression  supportée  par 
h  surface  interne  des  ventricules.  Cette  pression  est  plus  considérable 
à  gauche  qu'à  droite,  chez  Tadulte.  On  peut  soupçonner  qu'il  en  est  au- 
mment  avant  la  naissance,  et  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
iÉBtale,  si  Ton  tient  compte  de  l'épaisseur  relativement  considérable  du 
^«taitricule  droit  à  cette  époque,  et  de  l'obstacle  qu'oppose  è^sa  déplétion 
-Fibsence  de  la  fonction  respiratoire  des  poumons. 

Quoi  qu*il  en  soit,  le  rétrécissement  de  Torifice  pulmonaire  une  fois 
bcmstituc,  les  modifications  consécutives  du  cœur  se  comprennent  à  mer- 
mille.  Le  ventricule  droit  s' hypertrophie,  parce  que  l'obstacle  circulatoire 
^i^|e  de  sa  part  un  surcroit  d'action.  Mais  il  n'éprouve  qu'une  dilatation 
le  ou  nulle,  parce  que  le  cloisonnement  encore  incomplet  du  cœur 
t  au  sang  de  refluer  dans  les  cavités  gauches,  qui  fournissent  ainsi 
moyen  de  dérivation.  Ce  cloisonnement  lui-même  va  subir  un  arrêt 
suite  du  reflux  en  question.  Si  la  lésion  a  pris  naissance  avant  le 
ppement  de  la  cloison  ventriculaire,  c'est-à-dire  avant  la  fin  du 
A  mois,  les  deux  ventricules  continuent  à  communiquer  entre  eux, 
h  communication  est  d'autant  plus  large  que  l'artère  pulmonaire  s'est 
fcmiée  à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  conception.  —  Si  au  contraire 
hi  ventricules  se  trouvaient  déjà  isolés  l'un  de  l'autre  au  moment  de 
flblitération  de  l'artère  pulmonaire,  l'afHux  du  sang  de  l'oreillette  droite 
iMMle  ventricule  correspondant  se  trouvant  entravé,  un  courant  puissant 
Mtablil  du  côté  droit  au  côté  gauche  de  la  chambre  auriculaire,  et  le  trou 
il  Botal  reste  béant.  Mais,  comme  l'aorte  est  désormais  la  seule  voie 
ÉÉverte  au  cours  du  sang,  ce  liquide  ne  peut  plus  parvenir  aux  poumons 

ÏM  par  l'intermédiaire  du  canal  artériel  qui,  à  son  tour,  persiste  après 
ifiiasance,  à  Tétat  de  conduit  perméable. 
K'^'He  nombreuses  variétés  individuelles  pourront  se  manifester  suivant  le 
du  rétrécissement  pulmonaire,  suivant  la  période  à  laquelle  il  sur- 
et aussi  suivant  la  résistance  organique  présentée  par  les  divers 
ices.  Mais  le  principe  reste  toujours  le  même,  et  le  mécanisme  des 
ibions  ne  varie  pas  sensiblement. 

^*Le  lecteur  aura  sans  doute  remarqué  déjà  que  l'état  du  cœur,  tel  que 
Mb  venons  de  le  décrire,  répond  parfaitement  au  premier  type  que  nous 
I^Wis  établi  plus  haut,  en  étudiant  les  cas  de  cloisonnement  incomplet, 
i*^  Comment  expliquer  maintenant  le  type  inverse,  celui  dans  lequel  la 
persistance  du  trou  de  Botal  s'accompagne  d'une  dilatation  énorme  des 
«VMtés  droites,  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  branches  ? 
'*  lious  entrons  ici  dans  un  tout  autre  ordre  de  faits.  Il  ne  s'agit  plus 
*ïinc  évolution  organique  arrêtée  passivement,  et  nous  dirions  volontiers 
'^Meaniquement,  par  une  lésion  accidentelle  qui  vient  à  la  traverse  du  tra- 
nîl  formateur.  Nul  obstacle  appréciable  n'existe;  mais  l'accroissement 
Bonnal  semble,  à  un  moment  donné,  frappé  d'impuissance;  en  d'aulrc*^ 
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termes,  Tarrêt  de  développement,  qui  tout  à  l'heure  était  éfidenuiMit 
secondaire,  est  ici  le  fait  primitif,  initial.  Pourquoi  en  est-il  ainsi?  Cë\ 
ce  que  nous  ignorons  absolument,  et  ce  que,  selon  toute  apparence, 
ignorerons  toujours. 

Soit  donc  un  cœur  dont  les  diverses  parties  s'étaient  jusque^ 
lièrement  cqnstituées.  L'artère  pulmonaire  est  perméable,  l'aorte  ffl 
\  aussi  (cette  mention  est  nécessaire;  car  si  Taorte  était  rétrécie,eel 
serait  guère  qu'une  variante  du  cas  précédent,  retourné  en  quelque  i 
mais  le  repli  falciforme  qui  doit  remplir  le  trou  ovale  et  roblitérer 
la  naissance,  ne  s'est  pas  développé  en  entier.  Si  la  commuait 
très-étroite,  il  y  a  peu  d'inconvénients,  et  il  n'est  pas  rare,  dans  bil 
topsies,  de  rencontrer  cette  particularité  chez  des  individus  ayant 
sans  aucun  symptôme  cardiaque,  une  longue  carrière.  Si  TouTertMil 
très-large,  il  arrive  un  moment  où  la  pression  des  cavités  gaucbei 
porte  sur  celle  des  cavités  droites^  et  détermine  le  passage  et  l'a( 
tion  du  sang  dans  celles-ci  ;  or,  comme  les 'parois  de  ce  coté  opposeiAl 
résistance  beaucoup  moindre,  elles  se  laissent  distendre,  et  la  di 
gagne  de  proche  en  proche  de  T oreillette  au  ventricule,  et  de  ce 
à  l'artère  pulmonaire  et  à  ses  branches.  Voilà  notre  second  type 

L'arrêt  de  développement  peut  de  même,  mais  à  une  époque  de 
coup  antérieure,  atteindre  la  cloison  des  ventricules  au  moment  de  i 
nialion.  Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  il  l'atteint  seule,  la 
interauriculaire  se  développe  normalement;  Ton  a  alors  un 
trois  cavités  :  deux  oreillcltes  et  un  ventricule  plus  ou  moins  in( 
tcment  divisé.  Tantôt  les  deux  cloisons  sont  chacune  à  leur  tour 
dans  leur  croissance,  et  l'on  observe,  suivant  les  cas,  ou  bien  deu 
munications,  l'une  entre  les  oreillettes,  l'autre  entre  les  ventri< 
bien  une  large  et  unique  communication  entre  les  quatre  cavités. 

On  se  rappelle  que,  normalement,  la  cloison  des  ventricules  s'él 
la  pointe  vers  la  base  du  cœur  (voy.  p.  280).  Cela  suffit  à  expliquera 
ment,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  pertuis  qui  fait  commi 
les  deux  ventricules  se  trouve  situé  vers  la  base.  —  L'orifice  parait, 
quelques  cas  rares,  avoir  été  la  conséquence  d'une  endo-myocardile{ 
forante,  et  Ton  conçoit  qu'alors  il  puisse  occuper  un  point  qiielconi 
la  cloison. 

Dans  une  dernière  et  très- nombreuse  catégorie  de  faits,  l'arrêt  de* 
loppement  a  pour  siège  primitif  et  immédiat  les  gros  troncs  artériekl 
ne  pouvons  entrer  ici  dans  des  détails  qui  nous  entraîneraient 
trop  loin.  Rappelons  en  quelques  mots  le  développement  de  ces 
Au  début,  un  bulbe  aortique  unique,  se  divisant  en  deux  brancheii 
tournées  en  forme  de  crosse  qui  vont  se  réunir  en  avant  de  l'axe 
bral;  —  puis  communication  entre  ces  deux  aortes  et  le  bulbe,  au 
de  cinq  arcs  artériels  qui  contournent  d'avant  en  arrière  la  cavité 
gicnne  et  correspondent  aux  arcs  branchiaux  du  fœtus,  et  qui  sont 
réduits,  par  l'atrophie  de  deux  d'entre  eux,  au  nombre  de  trois;  — 
Mon  du  bulbe  en  spirale  et  division  de  ce  bulbe  en  deux  va'sseaui,  fHj 
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Intérieur  Tenant  du  ventricule  gauche,  Tautre  antérieur  venant  du  ven- 
ieule  droit  ;  —  formation  des  carotides  et  des  sous-clavières  aux  dépens 
18  premiers  arcs  aortiques  de  chaque  côté  ;  —  formation  indépendante 
)b  portion  transversale  de  la  crosse  de  Taorte  aux  dépens  du  second 
rc  aortique  gauche  (celui  de  droite  s'atrophiant  )  ;  —  formation  des 
ranches  de  Tartère  pulmonaire  aux  dépens  de  la  troisième  paire  des 
icft  aortiques  ;  —  disparition  très-précoce  de  la  racine  droite  de  Taorte, 
^.persistance  plus  longue  de  celle  de  gauche  sous  forme  d'anastomose 
IhMie  entre  la  crosse  de  l'aorte  et  Tartère  pulmonaire  (canal  artériel); 
*- disparition  finale  de  cette  anastomose,  et  réduction  du  canal  artériel  à 
'jMtt  de  simple  cordon  ligamenteux.  [Voy,  Artériel  (canal),  t.  III,  p.  244, 

^.55.) 

..Telles sont,  en  abrégé,  les  nombreuses  phases  transitoires  qui  précèdent 
liconstitutiou  définitive  de  Tartère  pulmonaire  et  de  Taorte.  Le  fait  capital 
jneD  ressort,  c'est  la  fusion  primitive  de  ces  deux  troncs  en  un  seul,  et 
Urbolement  ultérieur,  par  voie  de  scission.  Or,  Tarrét  de  développement 
iifuit  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  vie  intra-utérine,  et  atteindre 
brparties  plus  ou  moins  étendues  de  ce  système  de  canaux  intimement 
iSdaires  les  uns  des  autres,  on  conçoit  que  les  rapports  réciproques  qu'ils 
Ikdent  entre  eux  pourront  être  profondément  modifiés,  et  cela  dans  les 
|p0clions  les  plus  diverses.  L'existence  d*un  seul  tronc  artériel  rappelant 
iMbe  primitif,  ou,  au  contraire,  la  dualité  de  l'aorte  comme  vestige  de 
lii'Wcienne  bifurcation,  ne  représentent  que  des  cas,  en  somme,  assez 
Iqiles  de  ces  singulières  anomalies.  La  complexité  est  souvent  très- 
Ipide,  parce  que  si,  d'une  paii,  Tarrét  de  développement  détermine 
l^iophie  de  parties  destinées  à  croître,  de  l'autre,  le  principe  des  cir- 
alitions  collatérales  ne  perd  pas  ses  droits,  et  maintient  largement  béants 
^eanaux  dont  il  resterait  à  peine  des  traces  dans  Tétat  naturel  des 

E».  Supposons,  par  exemple,  que  le  second  arc  aortique  gauche, 
né  à  former  la  portion  transversale  de  l'aorte,  vienne  à  faire  dé- 
lè)  les  artères  sous-clavières  et  carotides  se  continuent  directement 
te  l'aorte  ascendante;  mais,  entre  celle-ci  et  l'aorte  descendante,  il  n'y 
{|fcs  nul  rapport.  L'artère  pulmonaire,  après  avoir  fourni  deux  grosses 
miches  destinées  aux  poumons,  se  continue  à  plein  canal  avec  Paorte 
peendantc  qui  semble  en  émaner  directement  ;  en  réalité  c'est  le  canal 
Mriei  qui  établit  la  communication. 

:  {Oserait  facile  de  multiplier  ces  exemples.  Ce  qu'il  faut  ajouter,  c'est 
pH^  très-souvent  les  cavités  cardiaques  semblent  avoir  été  mises  en 
{||Disilion  pour  ^ctabli^semenl  de  la  circulation  collatérale,  et  qu'alors 
l'iloisonnement  resle  imparfait.  Mais  souvent  aussi,  nous  ne  saurions 
llf  le  dire,  le  rapport  entre  la  malformation  cardiaque  et  l'anomalie 
■iéHelle  échappe ,  et  Ton  est  obligé  d'admettre  que  la  même  cause  in- 
ÎMMie  a  porté  à  la  fois  son  action  et  sur  le  cœur  et  sur  les  artères. 

le  mode  de  naissance  des  valvules  du  cœur  nous  est  trop  complètement 
ÎBConnu  pour  que  Ton  puisse  rien  dire  de  certain  touchant  les  anomalies 
^ces  replis.  Lorsqu'on  voit  le  nombre  des  valvules  pécher  soit  par  excès, 
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soit  par  défaut,  eu  conservant  d'ailleurs  plus  ou  moins  complétemeotleun 
formes  typiques,  il  parait  bien  difticile  d'appliquer  indistinctement  i  tov 
ces  cas  la  théorie  des  arrêts  de  développement. 

Cela  devient  tout  à  fait  impossible  dans  les  cas,  d'ailleurs  assex  rares, 
où  le  développement,  loin  d*étre  arrêté,  semble  avoir  devancé  le  teaipi 
voulu,  lorsque,  par  exemple,  le  cloisonnement  des  oreillettes  s'est  efiedai 
avant  le  neuvième  mois  de  la  conception. 

Des  difQcultcs  non  moins  sérieuses  se  présentent  lorsqu'il  s'agit  d'» 
terpréter  les  simples  modifications  de  la  forme  du  c<Bur,  les  insertion 
vicieuses  des  troncs  veineux ,  leurs  dédoublements ,  les  dispositions  anor- 
males des  vaisseaux  coronaires,  etc.  Il  en  est  à  plus  forte  raison  de  miai 
des  cas  où  l'aorte  se  substitue  au  lieu  et  place  de  Tartëre  pulmonaire, d| 
réciproquement.  Dire  qu  alors  la  scission  primitive  du  bulbe  artéridafeit 
opérée  irrégulièrement,  c'est  exprimer  le  fait  lui-même,  ce  n'est  pu 
donner  une  explication.  On  a  bien,  au  Besoin,  inventé  des  théories  pM 
rendre  compte  des  inversions  complètes,  soit  bornées  au  cœur,  soit  éloft* 
ducs  en  même  temps  à  tous  les  viscères  ;  mais  on  nous  permettra  de  m 
pas  encombrer  d'hypothèses  plus  ou  moins  hasardées  une  question  proM 
dément  obscure,  et  où  Timagination  peut  se  donner  carrière.  •  j 

Quant  aux  causer  proprement  dites  des  malformations  du  coBur^îlf 
dehors  des  maladies  intra-utérines  dont  nous  nous  sommes  efforcé  C 
déterminer  le  rôle,  il  n'y  a  rien  de  vraiment  positif  à  signaler.  La  dJV 
rence  numérique  indiquée  par  Peacock  entre  les  deux  sexes  nous  pMM 
un  résultat  fortuit  dépourvu  de  toute  signification,  à  cause  du  trop  pfl(|< 
nombre  des  observations  rapportées,  et  les  chiffres  mêmes  rapportés  Jt\ 
Tauteur  anglais  nMndiquent  qu'un  excès  minime  du  côté  des  gar^oïki 
L'hérédité  est  encore  plus  problématique;  cependant  on  a  eu  plus  d^ 
Fois  à  constater  des  faits  de  ce  genre  chez  des  enfants  issus  de  la 
union.  Pour  ce  qui  est  de  l'imagination  de  la  mère,  des  chutes  faites 
dant  la  grossesse,  des  coups  reçus  sur  la  matrice,  elc,  on  est  en  dioiti 
n'y  voir  que  de  gratuites  suppositions. 

Symptômes  et  diagisostic.  —  L'histoire  cUnique  des  anomalies 
ques  offre  un  ensemble  de  faits  extrêmement  disparates  qui  permi 
difficilement  une  description  générale.   On  peut  toutefois,  à  cet 
établir  quelques  grandes  divisions. 

Dans  un  premier  groupe  se  placent  naturellement  tous  les  c»  àaÊ 
lesquels  la  lésion  congénitale  est  de  telle  nature,  qu'elle  est  incompalil^ 
avec  la  vie  extra-utérine  :  les  enfants  meurent  en  venant  au  mondo,li 
quelques  heures  après  leur  naissance.  '!► 

Une  seconde  et  très-nombreuse  catégorie  embrasse  les  faits  dans  twl: 
quels  la  lésion  ne  compromet  pas  le  jeu  de  l'appareil  circulatoire  et  k'0 
tire  conséquemment  Fattention  par  aucun  symptôme.  Tantôt  alonfk 
passe  complètement  inaperçue,  tantôt  on  est  conduit  par  le  hasard  i-Ofl 
constater  Tcxistence.  C'est  ainsi  qu'en  explorant  la  poitrine  d'un  nwliilit 
on  s'aperçoit  que  le  cœur  bat  à  droite.  Cette  circonstance  peut  donafli 
lieu  à  de  sérieuses  difficultés  li  la  transposition  est  burncc  à  cet  organe. 
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i4  il  faut  un  minutieux  examen  pour  s'assurer  que  ce  siège  insolite  ne 
Upend  pas  d'un  refoulement  attribuable  à  quelque  cause  pathologique. 
fort  heareosement  le  cas  le  plus  commun  est  celui  où  Tinversion  atteint 
laoB  les  YÎscères,  et  la  percussion  permet  alors  de  s'assurer  immédiate- 
MQt  du  fait,  en  démontrant  l'existence  du  foie  à  gauche  et  de  la  rate  à 
droite. 

Rien  n'est  moins  rare  que  de  trouver  dans  les  autopsies  une  inoclusion 
dntrou  de  Botal,  qu'aucun  signe  n'avait  fait  soupçonner.  Cela  se  voit 
inssii  mais  plus  rarement,  pour  des  perforations,  même  assez  vastes,  de  la 
iJkÂson  ventriculaire.  —  Il  n'en  est  ainsi,  bien  entendu,  que  quand  ces 
aw>malies  existent  à  l'état  de  simplicité,  et  lorsqu'il  ne  s'y  joint  pas 
4^utres  lésions  apportant  une  entrave  considérable  au  cours  du  sang. 

Enfin,  Ton  peut  réunir  dans  un  troisième  groupe  tous  les  faits  dans  les* 
^iids  l'obstacle  circulatoire  se  révèle  par  des  troubles  fonctionnels  et  des 
f%ies  physiques  plus  ou  moins  appréciables. 

Lb8  troubles  fonctionnels  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs.  Ce  sont 
|fi  premier  lieu  des  phénomènes  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que 
^Mi  recentrerons  à  chaque  pas  en  faisant  l'histoire  des  maladies  pro- 
fliement  dites  du  cœur,  et  qui  se  groupent  entre  eux  de  mille  manières 
^ln^  la  nature  et  Pintensité  des  lésions  ;  les  sujets  en  question  sont  bien, 
^fOet,  porteurs  de  véritables  affections  cardiaques  qui  n'ont  que  ceci 
Irparticulier,  d'être  congénitales.  On  doit  donc  s'attendre  à  rencontrer 
in  palpitations,  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  des  syncopes,  des  congestions 
(llpirales  multiples,  de  la  tendance  aux  hémorrhagies,  aux  suffusions 
HriBiiseâ,  du  refroidissement  des  extrémités,  etc. 
;,|lii  second  lieu,  et  comme  conséquence  de  l'imparfaite  distribution  du 

aux  organes  qu'il  est  chargé  d'alimenter,  il  existe  souvent  un  vice 
1  de  la  nutrition,  qui  a  pour  effet  un  retard  ou  un  arrêt  plus  ou 
complet  dans  le  développement  de  l'ensemble  de  rorgauismc. 

ainsi  qu'on  remarque  chez  ces  individus  une  faiblesse  musculaire 
érale,  l'impossibilité  de  se  livrer  à  des  efforts  énergiques,  de  l'étroi- 

du  thorax,  une  petitesse  de  la  taille,  un  développement  intellectuel 

ocre,  un  caractère  apathique,  une  demi-somnolence  perpétuelle,  un 
ouissement  incomplet  des  attributs  de  la  puberté,  chez  les  femmes 
lue  menstruation  défectueuse  ou  nulle,  etc. 

*.jQuant  aux  signes  physiques ^  ils  dénotent,  lorsqu'ils  existent,  ce  qui 

lltlain  d'être  constant,  soit  l'existence  d'une  dilatation  et  d'une  hyper- 

iKphie  dont  le  siège  le  plus  habituel  est  au  cœur  droit,  soit  des  lésions 

IToriGces,  simples  ou  multiples,  se  traduisant  par  des  murmures  patho- 

llgiques,  qui  correspondent  presque  toujours  à  la  systole,  et  s'accompa- 

JlîfeQt  souvent  de  frémissements  vibratoires  perceptibles  à  la  main.  La 

frtseDce,  notamment,  d'un  bruit  de  souffle  rude  ayant  son  maximum  à  la 

liieda  cœur  peut,  en  pareil  cas,  être  rapportée  presque  à  coup  sûr  à  la 

Mtton  que  nous  savons  la  plus  commune,  c'est-à-dire  un  rélrcci.-^scmcnt 

i^Varlère  pulmonaire. 

Ibis  de  tous  les  symptômes  des  anomalies  cardiaques,  le  plus  impor- 
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tanf,  sans  contredit,  c'est  la  cyanose.  Nous  ne  voulons  pas  anticiper 
sur  ce  sujet  intéressant,  auquel  doit  être  consacré  un  article  spécial.  Nq 
ne  pouvons  cependant  nous  dispenser  de  dire  un  mot  des  deux  théori 
qui  se  trouvent  en  présence,  et  d'indiquer  nos  préférences  très-avonéi 

De  ces  deux  théories,  Tune  patronnée  surtout  par  Gintrac,  attribue 
mélange  des  deux  sangs,  artériel  et  veineux,  la  coloration  bleue  répand 
à  la  surface  du  corps  ;  l'autre  considère  cette  coloration  comme  résulta 
uniquement  de  l'obstacle  circulatoire  et  ne  différant  en  rien  de  la  cyano 
que  Ton  voit  se  manifester  à  la  suite  des  affections  cardiaques  acquise 
Nous  n'hésitons  pas  à  nous  ranger  à  cette  dernière  doctrine,  et  voici  a 
principales  raisons  :  la  cyanose,  quelquefois  imperceptible  à  TéUt  i 
repos,  s'accroît  très-notablement  sous  Tinfluence  des  efTorts,  des  éa 
tiens  morales,  de  la  toux,  de  la  marche  ;  en  un  mot  de  toutes  les  cifOi 
itances  qui  augmentent  passagèrement  la  gêne  de  la  circulation.  Di 
tous  les  exemples  cités  pour  établir  le  rôle  essentiel  du  mélange  des  da 
sangs,  on  peut,  avec  la  même  raison,  prouver  l'existence  d'un  obatif 
au  cours  du  sang.  Pour  ne  prendre  que  les  observations  réunies  dans 
bel  ouvrage  de  Gintrac,  il  nous  serait  facile  de  montrer  que,  dans  presf 
tous  les  cas  où  la  cyanose  a  été  attribuée  à  la  communication  réciprof 
des  cavités  cardiaques,  il  existait  en  même  temps  un  rétrécissemeali 
Tarière  pulmonaire  ;  encore  faut-il  ajouter  que  pour  les  cas  restanta^ril 
sence  de  ce  rétrécissement  n'est  pas  indiquée.  Ce  qui  est  plus  décisif  jBi 
core,  c'est  Talfsence  de  la  cyanose  dans  les  circonstances  où  elle  deiq 
le  mieux  se  produire  d'après  la  théorie  de  Gintrac.  Nous  avons  fait  at 
sion  tout  à  l'heure  aux  cas  de  cloisonnement  incomplet  qui  ne  se  trsdi 
sent  par  aucun  symptôme  ;  nous  pourrions  invoquer  le  fait  de  Zebelma|i 
cite  plus  haut,  dnns  lequel  la  cloison  des  ventricules  faisait  totalenti 
défaut,  et  où  cependant  la  coloration  bleue  de  la  peau  ne  s'est  jaiDii 
montrée.  Bien  plus,  il  est  une  observation  célèbre  de  Breschct  qui  seoiH 
présenter  toute  la  rigueur  d'une  vérification  expérimentale  :  l'artij 
sous-clavîère  gauche  naissait  de  l'artère  pulmonaire,  tandis  que  la  drol 
sortait  comme  d'habitude  de  l'aorte.  Le  membre  supérieur  gauche  i 
recevait  donc  que  du  sang  veineux  ;  pourtant  sa  couleur  ne  différaiïi 
rien  de  celle  du  côic  droit. 

Du  reste,  le  mélange  des  deux  sangs' n'est  pas  un  résultat  nécessairei 
l'imperfection  du  cloisonnement.  On  conçoit  que  ce  mélange  puisse  éto 
à  peu  près  insignifiant  lorsque  la  force  contractile  développée  par  k 
parois  cardiaques  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés. 

En  conséquence,  loin  de  voir  dans  la  communication  des  deux  OOH 
la  cause  des  accidents,  nous  la  considérons  comme  une  circonstisci 
relativement  favorable,  puisqu'elle  fournit  un  moyen  de  compensatifl 
propre  à  conjurer  en  partie  les  effets  de  la  stase  sanguine. 

L'invasion  et  la  marche  des  phénomènes  morbides  présentent  assofon 
vent  des  singularités  diflicilement  explicables.  Il  semblerait  qu'une  \(àm 
congénitale  dût  se  manifester  par  des  symptômes  dès  le  moment  de  la  Mil 
sance.  11  est  pourtant  fréquent  qu'il  en  soit  aulremenl.  Dansun  casqncnou 
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aTons  actuellement  sous  les  yeux,  les  premiers  accidents  se  sont  montrés 
dans  le  septième  mois  après  la  naissance.  L'enfant  fut  pris  subitement,  et 
sans  cause  appréciable,  d*une  syncope  d'une  gravité  et  d'une  longueur 
telles,  que  nous  crûmes  tout  d'abord  à  une  fièvre  pernicieuse  syncopale.  Un 
deuxième,  puis  un  troisième  accès  se  manifeslèrent  à  huit  jours  d'inter- 
valle, et,  quoique  nous  eussions  ausculté  l'enfant  dès  le  début,  ce  ne  fut 
qu'alors  que  nous  perçûmes,  au  niveau  du  cœur,  un  souffle  intense  qui 
ne  nous  laissa  plus  aucun  doute.  Dans  l'intervalle  des  accès,  qui  d'ailleurs 
se  sont  spontanément  amendés,  l'enfant  jouit  de  la  plus  parfaite  sanlé. 
Quelquefois  c'est  au  bout  de  deux,  de  trois  ans  que  l'attention  du  méde- 
cin est  pour  la  première  fois  éveillée.  Évidemment  ces  faits  prêtent  à  la 
critique,  tant  qu'il  leur  manque  le  contrôle  de  l'autopsie;  car  on  peut 
toujours  se  demander  si  l'on  n^a  pas  affaire  à  une  maladie  du  cœur  ac- 
quise. Mais  l'autopsie  a  répondu  à  cette  objection  un  assez  grand  nombre 
de  fois  pour  qu'il  faille  admettre  la  réalité  du  fait,  quelque  difficile  qu'il 
soit  de  l'expliquer. 

Pronostic.  —  Une  anomalie  du  cœur  assez  prononcée  pour  donner  lieu 
iQX  symptômes  que  nous  venons  d'esquisser  implique  toujours  un  pro- 
nostic très-fôcheux.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints  sont  prédestinés  à  une 
lie  précaire,  misérable,  exposée  à  mille  accidents.  Cependant  on  est  par- 
fois étonné  de  la  résistance  qu'ils  offrent  à  des  maladies  graves  qui  sem- 
bleraient devoir  les  emporter,  à  des  pneumonies,  par  exemple.  Mais  cette 
résistance  n'a  qu'un  temps,  et  il  est  bien  rare  qu'ils  fournissent  une 
loogae  carrière.  La  plupart  meurent  dans  les  premières  années  ;  on  les 
voit  rarement  atteindre  jusqu'à  vingt-cinq  ans  ;  il  est  exceptionnel  qu'ils 
puriennent  à  la  quarantaine. 

TRArTEMEM*.  —  Il  cst  évidemment  impossible  de  songer  à  combattre  par 
ttoe  médication  directe  une  imperfection  organique  apportée  par  un  en- 
fant dès  sa  naissance.  Le  rôle  de  la  thérapeutique  se  borne  à  l'emploi 
d'une  sage  hygiène.  Éviter  avec  le  dernier  soin  toutes  les  causes  qui  peu- 
Tent  provoquer  les  accès  de  dyspnée  et  les  syncopes,  proscrire  les  mouve- 
ments violents  et  les  exercices  prolongés,  supprimer,  autant  que  faire  se 
peut^  les  excitations  morales  trop  vives,  tenir  le  corps  à  l'abri  du  refroi- 
dissement, régler  Talimentation,  éloigner  tous  les  écarts  de  régime  ;  puis, 
s'il  survient  des  complications,  leur  opposer  un  traitement  symptomatique 
eo  rapport  avec  la  nature  des  accidents  ;  voilà  à  peu  près  tout  ce  que  l'on 
peat  faire  pour  prolonger  la  vie  de  ces  malheureux  êtres,  voués  pres(|ue 
sârement,  quoi  que  l'on  fasse,  à  une  mort  prématurée. 
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On  trouTera  en  outre  un  très-grand  nombre  de  faits  particuliers  dans  les  Bulletim  de  IK 
Société  anatomique. 

PATHOLOGIE. 

Aperça  iilstoriiiae.  —  C'était  chez  les  anciens  une  opinion  firai 
accréditée  que  le  cœur  n'est  jamais  malade.  Hippocrate  passait  peur 
ravoir  dit,  et  la  tradition  le  répétait  après  lui.  Source  de  la  vie,  siégeai 
Fâme  et  des  passions,  foyer  du  calorique  inné,  un  organe  si  noble  ae 
devait  éprouver  ni  souffrance  ni  lésion.  Ce  qu'est  le  soleil  au  milieu  de 
l'univers,  le  cœur  l'était  au  sein  de  l'économie  :  pas  plus  pour  l'un  que 
pour  l'autre  on  n'eût  admis  la  possibilité  d'une  défaillance. 

L'immortelle  découverte  de  Harvey,  au  commencement  du  dix-septiâme 
siècle,  en  révélant  le  merveilleux  mécanisme  qui  préside  au  mouYement 
et  à  la  répartition  du  fluide  nourricier,  ouvrit  donc  à  la  pathologie  ime 
voie  à  peu  près  inexplorée.  Hais  il  fallut  de  longues  années  avant  que  h 
nouvelle  doctrine  parvint  à  se  faire  accepter  sans  contestation,  et,  pendaal 
ce  temps,  l'attention  du  monde  médical  fut  presque  totalement  absorWe 
par  la  question  physiologique.  Ce  n'est  guère  que  vers  la  fin  du  dix-sep 
tième  siècle  et  le  commencement  du  dix-huitième,  que  Pétude  desmi* 
ladies  du  cœur  entra  dans  la  phase  véritablement  scientifique.  Ceel 
Tépoque  mémorable  où  renseignement  des  Albertini  et  des  Valsalva  jffaul 
sur  les  écoles  d'Italie  un  si  vif  éclat,  où  Lancisi,  dans  son  beau  livre  sur 
les  anévrysmes,  réalisait  l'alliance  la  plus  heureuse  entre  l'anatomie  et  II 
clmique;  où  Lov^er,  en  Angleterre,  poursuivait  l'œuvre  de  Harvey;  où, 
parmi  nous,  Bonet  et  Vieussens  recueillaient  les  matériaux  d'une  patho* 
logie  cardiaque,  le  premier  dans  son  Sepulchretum^  vaste  compilatioD 
anatomo-pathologique,  aride  quant  à  la  forme,  mais  féconde  par  l'impul» 
cion  qu'elle  communiqua  aux  sciences  médicales  d'alors  ;  le  second  diot 
des  écrits  concis,  mais  riches  en  vues  originales  et  profondes.  On  reste 
vraiment  surpris  en  rencontrant  déjà  sous  la  plume  du  célèbre  anatomiste 
de  Montpellier  des  considérations  pleines  de  justesse  sur  les  conséquenoei 
des  altérations  de  la  valvule  mitrale,  une  description  très-exacte  de  tM 
pouls  si  caractéristique  auquel  plus  tard  Corrigan  donnera  son  nom  ei 
l'assignant  à  l'insuffisance  aortique,  et  vingt  autres  aperçus  où  se  révèle 
la  sagacité  là  plus  pénétrante. 

Mais  ces  premiers  essais  devaient  être  dépassés  :  bientôt  apparaisscaol 
deux  des  plus  belles  proùuctions  médicales  du  dix-huitième  siècle  el  de 
tous  les  temps:  les  admirables  Lettres  de  Morgagni,  et  le  Trmté àe  Ségm^ 
De  la  structure  du  cœur^  de  son  action  et  de  ses  maladies.  Tout  ce  q» 
l'investigation  cadavérique  peut  découvrir,  abandonnée  à  elle-même  ei 
sans  le  secours  des  moyens  perfectionnés  que  la  science  moderne  a  mis 
au  service  de  l'anatomie  pathologique,  on  peut  dire  que  Morgagni  Ta  vil 
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Son  livre,  où  brille  une  érudition  immense,  est  un  trésor  inépuisable  de 
faits  soigneusement  étudiés  et  décrits  avec  une  vérité  saisissante;  il  n'est 
guère  d'altérations  du  cœur  qui  ait  échappé  à  son  examen*  L'interpréta- 
tion peut  être  souvent  en  défaut,  Tobservation  jamais.  —  Séjoac  est  avant 
tout  clinicien  ;  sMl  cultive  Tanatomie  normale  et  Tanatomie  pathologique, 
c'est  pour  les  faire  converger  Tune  et  l'autre  vers  la  science  du  diagnostic 
et  la  recherche  des  indications;  il  lutte,  avec  un  singulier  bonheur, 
contre  TinsufGsance  manifeste  des  moyens  d'exploration  dont  il  dispose, 
et  il  y  supplée  de  son  mieux  par  le  sens  pratique  qui  ne  l'abandonne  ja- 
mais, et  par  le  mélange  de  hardiesse  et  de  prudence  qui  préside  à  ses  in* 
dudioDS.  Le  premier  il  soupçonne  le  rôle  considérable  de  l'inflammatioB 
éa&8  la  production  des  maladies  du  cœur,  et  dessine  à  grands  traits  l'his 
tnre  de  la  péricardite. 

Au  total,  ce  qui  caractérise  cette  période,  c'est  un  contraste  frap- 
pant entre  des  notions  relativement  avancées  sur  la  nature  des  lésions 
dont  le  cœur  peut  être  le  siège,  et  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l'impos- 
fibilité,  de  mettre  à  profit  ces  connaissances  au  lit  du  malade.  On  parve- 
Mità  une  approximation,  parfois  très-remarquable,  par  l'étude  attentive 
des  phénomènes  fonctionnels  :  on  notait,  avec  un  soin  minutieux,,  Pex- 
pneasion  de  la  physionomie,  le  décubitus,  les  caractères  de  la  dyspnée,  de 
l'expectoration  et  de  la  toux,  les  palpitations,  les  lipothymies.  L'état  du 
ptiris  occupait  une  place  considérable  dans  l'.ensemble  symptomatique,  et 
k  sphygmique  de  cette  époque  était,  à  elle  seule,  devenue  toute  une 
idence.  En  fait  de  signes  physiques,  on  n'allait  guère  au  delà  de  l'appré- 
CMtion  du  choc  du  cœur,  de  la  voussure  précordiale  et  du  gonflement 
des  veines  jugulaires.  Qu'avec  de  si  pauvres  éléments  de  diagnostic  on 
arrivât,  dans  maintes  circonstances,  à  une  précision  digne  de  surprendre, 
cW  ce  dont  il  serait  facile  de  fournir  de  frappants  exemples.  Mais  cette 
iouu^iitude,  ainsi  que  le  remarque  fort  bien  Bamberger,  restait  le  privilège 
tuB  très-petit  nombre.   Ce  qui  manquait  essentiellement,   c'était  un 
CBsemble  de  faits  et  de  doctrines  qui  rendit  la  science  des  maladies  du 
CQBor  accessible  à  la  généralité  des  médecins  instruits  et  attentifs. 

Cette  révolution  appartient  à  notre  siècle.  Elle  commence,  dès  les  pre- 
BÛèrea  années  qui  l'inaugurent,  avec  les  travaux  de  Corvisart.  L'avènement 
en  avait  été  préparé  près  de  cinquante  ans  auparavant  par  un  médecin  de 
Tienne  dont  le  nom,  longtemps  obscur,  fut  alors  seulement  tiré  de 
roobli,  Avenbrugger.  En  empruntant  à  l'inventeur  de  la  percussion  le 
furooédé  dont  il  avait  doté  la  séméiolique,  Corvisart  fut  plus  qu'un  vulga- 
risateur; il  sut  en  généraliser  l'emploi,  en  régler  les  applications  aux 
principales  maladies  du  cœur,  créer  une  méthode  en  un  mot.  Non- 
aeulement  il  tira  de  cette  méthode  un  immense  parti  pour  la  délimitation 
plos  précise  d'espèces  morbides  confondues  avant  lui  ;  mais  surtout,  et 
c'est  là  son  principal  mérite,  il  imprima  aux  esprits  une  direction  nou- 
velle, en  les  habituant  à  chercher  des  éléments  de  certitude  dans  l'analyse 
des  phénomènes  objectifs  présentés  par  les  malades.  Lui-même  donnait 
l'exemple  en  indiquant  le  premier  la  valeur  de  quelques-uns  des  signes 
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les  plus  importants  fournis  par  la  palpation  du  thorax,  en  particulier  par 
le  frémissement  cataire. 

Un  événement  d'une  portée  incalculable  ne  tarda  pas  à  justifier,  de  U 
manière  la  plus  éclatante,  la  voie  dans  laquelle  venait  d'entrer  la  science: 
ce  fut  la  découverte  de  l'auscultation.  Quoique  Fétude  consacrée  ptr 
Laennec  aux  maladies  du  cœur  soit  moins  complète ,  quoiqu'elle  ait  on 
caractère  moins  définitif  que  le  monument  élevé  par  ce  grand  génie  anx 
affections  de  poitrine,  pour  lesquelles  il  avait  atteint  la  perfection  dv 
premier  coup,  le  fait  seul  de  Tapplication*  du  stéthoscope  à  Texamen  Ja. 
l'appareil  circulatoire  n'en  constituait  pas  moins  un  immense  progrès, 
et,  sans  contredit,  le  plus  important  qui  se  soit  accompli  jasqu'ici  daai 
la  pathologie  du  cœur.  -C'était  un  sens  de  plus  mis  au  service  de  rinveali- 
gation  clinique  ;  entre  autres  avantages  de  la  nouvelle  méthode,  il  dev^ 
nait  possible  de  dépasser  enfin  la  notion  des  modifications  de  toIobmi 
subies  par  le  cœur,  et  de  diagnostiquer  avec  sûreté  les  affections  de  Vm^ 
ddcarde  et  des  appareils  valvulaires. 

L'instrument  était  trouvé.  De  toutes  parts  on  vit  se  multiplier  des  trafaai 
inspirés  par  le  désir  soit  de  contrôler  et  de  compléter  la  découverte  é^ 
Laennec,  soit  d'en  faire  l'application  à  des  questions  jusque-là  inexploréesr 
De  ce  mouvement  sortirent  les  recherches  de  Bouillaud  sur  l'endocardil^ 
et  sur  le  lien  qui  rattache  cette  maladie  aux  affections  rhumatismaiai.' 
Depuis  que  les  travaux  de  l'illustre  professeur  de  la  Charité  sont  entoii 
dans  le  domaine  public,  Ton  a  cherché  et  l'on  a  réussi  à  lui  trouver  d« 
prédécesseurs.  Indépendamment  de  Baillie,  de  Burns  et  de  Kreysig,doot  il 
a  rapporté  les  noms  dans  son  ouvrage,  il  est  certain  que  plusieurs^aé» 
decins,  surtout  anglais,  qui  se  trouvent  cités  dans  l'ouvrage  de  JohnsoBi 
avaient  signalé  çàetlà  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur,  k 
rhumatisme  de  ce  viscère,  ainsi  que  quelques-uns  l'avaient  même  appelé^ 
et  le  rôle  qu'il  convient  d'attribuer  à  cette  cause  dans  la  production  dei 
lésions  organiques;  cela  n'est  pas  contestable.  Mais  quand  bien  même  Booil» 
laud  eût  eu  connaissance  de  ces  divers  écrits  (ce  qui  d'ailleurs  importe  asM 
peu),  qu'il  y  a  loin  de  là  à  Tensemble  imposant  de  preuves  sur  lesqueUei 
le  médecin  français  établit  l'existence  et  la  fréquence  très-grande  d'une 
maladie  tellement  peu  connue  avant  lui,  qu'on  n'avait  même  pas  songé  i 
la  désigner  sous  un  nom  particulier  I  Quelle  différence  entre  des  affiiiMh 
tiens  plus  ou  moins  hasardées,  et  rétablissement  d'une  loi  de  coincideBei 
vérifiée  par  des  centaines  d'autopsies  !  Ajoutons  qu'en  faisant  connaîtra 
les  signes  physiques  de  l'endocardite,  Bouillaud  a  fourni  le  moyen  de  h 
diagnostiquer  dès  le  commencement,  d'en  suivre  l'évolution  ultérieure €t 
d'opposer,  par  conséquent,  aux  affections  qui  en  dérivent  la  seule  médi* 
cation  radicale,  celle  qui  attaque  le  mal  à  ses  débuts.  Ce  service,  fûl-il  k 
seul ,  serait  déjà  immense  et  mériterait  à  son  auteur  une  place  à  part 
parmi  les  écrivains  qui  ont  traité  des  maladies  du  cœur;  mais  il  a  en, 
suivant  nous,  une  portée  plus  générale.  Placer  la  diathèse  à  la  base  de  k 
pathologie  cardiaque,  substituer  à  la  conception  ancienne  de  lésions  M 
de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  disparates,  sans  lien  et  sans 
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sobordinations  réciproques,  l'idée  plus  comprchensive  et  plus  yraie  de 
la  maladie^  source  commune  et  raison  suprême  des  désordres  en  appa- 
rence les  plus  divers,  c'était  faire  preuve  du  sens  médical  le  plus  droit, 
c'était  ouvrir  à  la  pathologie  une  voie  dans  laquelle  chaque  découverte  en 
appellerait  nécessairement  d'autres.  Telle  a  été  F  œuvre  de  Bouillaud,  et 
il  est  permis  d'avancer  qu'elle  n'a  pas  encore  porté  tous  ses  fruits.  L'iïis- 
tmre  lui  rendra  cette  justice,  qu'il  a  su  toujours  maintenir  avec  fermeLé 
llmportance  première  et  dominante  de  l'élément  étiologique,  sans  se  dé- 
partir en  rien,  dans  le  détail  des  faits  anatomo-pathologiques  et  cliniques, 
de  cette  exactitude  dont  il  fait  Tàme  de  ses  doctrines  et  la  devise  de 
ses  travaux. 

Il  ne  nous  serait  pas  possible  d'énumérer  ici  tous  les  auteurs  dont 
les  écrits  méritent,  à  des  titres  divers,  d'être  consultés  pour  l'étude 
des  maladies   du  cœur.   Citons  du  moins,  parmi  nos  contemporains  : 
Andral  qui,  dans  sa  Clinique  médicale j  et  dans  les  notes  dont  il  a  enric?  i 
l'ouvrage  de  Laennec,  a  discuté  un  très-grand  nombre  de  points,  relatifs 
nrtoDt  à  l'auscultation  du  cœur;  J.  Cruveilhier,  dont  le  grand  traité  d'a- 
ofetomie  pathologique  contient  les  plus  riches  matériaux  sur  le  sujet  qui 
■ousoccupe  ;  Piorry,  qui,  en  posant  les  règles  de  la  percussion  avec  une 
r^pieor  inconnue  avant  lui,  a  donné  à  ce  mode  d'exploration  des  perfec- 
tiemnements  incontestables,  quoique  trop  souvent  compromis  par  Tex- 
cès  même  de  la  précision  et  par  une  prétention  à  des  finesses  de  diagnos- 
tic dont  le  secret  mourra  vraisemblablement  avec  lui  ;  Bizot,  auteur  de 
récherches  consciencieuses  et  journellement  consultées  sur  des  points  im- 
portants d'anatomie  normale  et  pathologique;  Gendrin,  dont  les  belles  le- 
vons sur  les  maladies  du  cœur  sont  restées  malheureusement  inachevées; 
Artn,C.Forget,  auteurs  d'ouvrages  didactiques  estimables;  Beau,  cet  esprit 
m  méditatif,  si  ingénieux,  et,  il  faut  l'avouer,  si  prompt  aux  hypothèses, 
fpAy  par  une  singulière  mauvaise  fortune,  se  trouve  plus  célèbre  par  une 
théorie  des  mouvements  et  des  bruits  du  cœur,  aujourd'hui  décidément 
reconnue  fausse,  que  par  des  travaux  pathologiques  de  premier  ordre, 
d^one  netteté  et  d'une  profondeur  de  vues  dignes  de  la  plus  vive  admira- 
tion ;  Barth  et  Roger,  dont  l'excellent  ouvrage  d'auscultation,  véritable 
iqodële  en  son  genre,  a  fait  l'éducation  de  toute  la  génération  médicale 
Mloelle;*y.  Racle,  dont  le  Traite  de  diagnostic  contient,  dans  une  forme 
brève  et  lucide,  des  pages  extrêmement  remarquables  consacrées  au  cœur, 
et  toutes  pleines  de  l'esprit  de  Bouillaud  son  maître.  A  cette  liste,  néces- 
sairement fort  incomplète,  d'ouvrages  généraux  sur  la  matière,  il  fau- 
drait ajouter  un  très-grand  nombre  de  mémoires  et  de  thèses,  sans 
compter  la  foule  des  observations  qui  se  pressent  dans  les  recueils  pério- 
dicines  et  notamment  dans  les  bulletins  si  riches  de  la  Société  anatomiquc.  •. 
A  l'étranger,  les  publications  relatives  aux  maladies  du  cœur  ne  sont 
po»  moins  nombreuses.  L'Italie,  où  avait  paru,  au  commencement  du 
sièele,  l'important  ouvrage  de  Testa,  n'a  guère  fourni,  dans  ces  dernières 
amiéc»,  que  des  œuvres  dogmatiques  plus  remarquables  par  le  nombre  et 
par  la  forme,  que  par  l'originalité.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'Angle- 
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terre  et  de  T Allemagne.  L'étude  des  maladies  du  cœur  semble  avoir 
été,  pour  les  médecins  anglais,  un  sujet  de  prédilection.  Leurs  écrits,  gé- 
néralement  inspirés  par  un  esprit  essentiellement  pratique,  brillent  sur- 
tout par  la  clarté,  par  la  recherche  du  détail,  par  Tabsence  de  préoccu- 
pations systématiques,  par  la  richesse  et  la  variété  des  observatioas 
particulières,  par  une  intelligence  supérieure  des  indications  thén^Mtt- 
tiques.  Les  noms  à  citer  se  présentent  en  abondance  :  nous  y  trou^Mi, 
entre  autres,  ceux  d'Elliotson,  de  Williams,  de  Latham^  de  Davies,  de  Wir* 
drop,  de  Furnivall,  de  Scott  Âlison,  de  Walslie,  de  Bellingham  et  paradai» 
sus  tout,  ceux  de  Stokes  et  de  Hope,  ce  dernier  à  vrai  dire  français  par 
l'éducation,  l'esprit  et  la  méthode.  N'oublions  pas  enfin  que  c'est  ea 
Angleterre  que  Tune  des  affections  valvulaires  les  plus  saisi^santea  pir 
Taspect  et  les  plus  nettement  constituées,  TinsufOsance  aortique,  a  été 
pour  la  première  fois  décrite  par  Corrigan. 

En  Allemagne,  le  mouvement  des  esprits  a  eu  en  général  un  caradèR 
plus  exclusivement  scientifique.  Les  remarquables  travaux  de  Skodu  Mr 
l'auscultation  témoignent  d'une  tendance  très-accusée  à  baser  l'emplaHe 
ce  mode  d'investigation  sur  une  connai^^sance  approfondie  des  lois  pbf» 
siques  qui  président  à  la  production  et  à  la  propagation  des  sons.  JBiia 
que  les  règles  formulées  par  le  savant  professeur  de  Vienne,  aient  éU 
accueillies  parmi  nous  avec  une  certaine  défiance,  souvent  justifiée  parla 
résultats  de  l'observation  clinique,  on  ne  saurait  méconnaître  ce  qu'a  4e 
.légitime  une  méthode  entachée  peut-être,  en  pratique,  de  quelques  exa- 
gérations, mais  dont  le  principe  est  inattaquable.  Les  travaux  plus  réceoti 
indiquent  pour  la  plupart,  chez  leurs  auteurs,  une  double  préoccupatiss: 
reculer  aussi  loin  que  possible  les  limites  de  l'anatomio  pathologiqQe,4 
déduire  les  phénomènes  observés  au  lit  du  malade  des  données  de  la  phy- 
siologie expérimentale;  effort  assurément  très-louable  en  lui-même, ODiii 
qui  a  parfois  mené  nos  confrères  allemands  à  glisser  sur  la  pente  du  ai- 
canisme  et  de  Tiatro-mathématique.  Il  est  même  assez  curieux  d'obsenvr 
sous  ce  rapport,  quel  changement  profond  s'est  opéré  depuis  le  temps  de 
Kreysig,  le  contemporain  de  Corvisart  et  Tun  des  adversaires  les  plus  dé- 
cidés des  applications  de  l'hydraulique  et  de  la  mécanique  à  la  médecine. 
On  ne  doit  pas  moins  rendre  hommage  aux  éminents  services  rendus  pv 
des  savants  tels  que  Cramer,  Rokitansky,  Fôrster,  Virchow;  Kiwich, 
Wîichsmuth,  IIamernick,Traube,  Zehetmayer,  Gùnshurg,  Wunderlich^Uu- 
f  !inck,et  d'autres  encore,  dont  les  noms  reviendront  dans  le  cours  de  cet 
article.  Deux  livres  surtout,  conçus  dans  le  meilleur  esprit,  jouissent  en 
Allemagne  d'une  juste  popularité:  ce  sont  ceux  dcRamherger  et  deFriei- 
roich.  Nous  nous  plaisons  à  reconnaître  le  fruit  que  nous  avons  tiré  de 
ers  ouvrages  excellents,  dont  il  serait  à  désirer  qu'il  existât  des  traductions 
françaises. 

Il  ne  nous  sera  pourtant  pas  défendu  de  constater,  en  terminant  ceUe 
rapide  revue,  que  la  France  peut,  avec  un  juste  orgueil,  revendiquer  prei- 
que  tout  ce  qui  s'est  fait  d'essentiel  dans  l'histoire  des  maladies  du  cœur, 
et  qu'à  elle  revient,  sur  la  plupart  des  questions,  l'honneur  de  l'impuisioD 
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.  preTiiiciv.  Il  n'est  pcul-êlrc  pas  inuliln  de  le  rappeler  dans  un  temps  où 
Ton  est  tin  peu  trop  enclin  à  l'oublinr.  Ces  dernières  année<  nous  oi)t 
apporté  di  s  proj^rès  considérables  dans  l'emploi  des  méthodes  exactes 
d'observation.  I/usafjc  (îes  tracés  graphiques,  longtemps  réservé  aux 
études  de  physiologie  pure,  à  pu,  grâce  aux  ingénieuses  recherches  de 
Murry,  pénétrer  dans  la  clinique,  et  tend  à  se  généraliser  de  jour  en 
jour.  Déjà  d*imporlants  résultats  ont  été  obtenus,  et  il  est  permis  d'en 
attendre  de  plus  importants  encore,  à  la  condition  que  la  nouvelle  mé- 
thode ne  fasse  pas  oublier  les  autres,  et  ne  détourne  pas  les  esprits  de 
l*observation  médicale  proprement  dite. 

DIviftIons. —  Quelques  mots  sont  nécessaires  pour  expliquer  le  but  de 
cet  article  et  les  principales  divisions  que  nous  nous  proposons  d'y  adopter. 
Un  article  de  dictionnaire  n'est  pas  et  ne  doit  pas  élre  une  mono- 
fCraphic.  Ce  qu'on  y  cherche,  ce  n'est  point,  ainsi  que  dans  les  traités 
généraui  et  dans  les  ouvrages  de  clinique,  le  nombre  et  la  variété  des 
observations  particulières ,  la  richesse  des  détails ,  la  multiplicité  des 
preuves,  l'histoire  et  la  critique  approfondie  des  diverses  opinions  qui  se 
lonl  produites  à  des  époques  successives;  c'est  un  résupé  succinct  et 
viéthodique  de  l'état  présent  de  la  science,  une  exposition  rapide  sans 
cesser  d'être  complète,  et  plutôt  pratique  que  doctrinale,  de  ce  que  Ton 
peut  considérer  comme  définitivement  acquis;  plus  de  faits,  en  un  mot, 
que  de  discussions. 

Mais  ce  n'est  point  seulement  par  la  forme,  c'est  aussi  par  le  contenu, 
que  se  caractérise  un  travail  de  ce  genre.  L'ordre  alphabétique  a  certaines 
exigences,  atténuées  il  est  vrai,  dans  une  large  mesure,  par  le  pin n 
général  qui  préside  à  la  rédaction  de  cet  ouvrage,  mais  avec  lesquelles  il 
Emt  nécessairement  compter,  et  que  Ton  ne  pourrait  même  éluder  impu- 
nément. Un  traité  des  maladies  du  cœur,  à  quelque  point  de  vue  qu'il  se 
flace  d'ailleurs,  envisage  en  général  trois  objets  bien  distincts  :  l^Tétude 
de  l'organe  à  Tétat  normal  et  plus  particulièrement  les  considérations  de 
lolame,  de  forme,  de  siège,  et  les  résultats  auxquels  conduisent  les  pro- 
eédés  physiques  d'examen,  la  palpation,  la  percussion,  l'auscultation,  [ 
bref,  tout  ce  que  Ton  pourrait  appeler  la  séméiologie  physiologique;  i 
9t  l'exposition  des  symptômes  communs  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  j 
toutes  les  maladies  du  cœur,  Tappréciation  des  ces  symptômes  en  eux- 
Diè'nes  et  de  leur  valeur  propre,  ainsi  (jue  les  déductions  cliniques  qui 
S'y  rattachent,  en  d'autres  termes,  la  séméiologie  pathologique;  3°  l'his- 
toire particulière  des  différentes  maladies  du  cœur,  inflammation,  dégé- 
nérescences organiques,  etc.  On  peut,  pour  cette  histoire,  adopter  tel 
ordre  que  Ton  juge  le  plus  convenable;  le  plus  commode,  et  de  beaucoup  le 
plus  usité,  c'est  d'étudier  successivement  les  maladies  de  l'enveloppe 
externe  du  cœur,  ou  du  péricarde,  celles  de  la  substance  musculaire  qui 
constitue  fondamentalement  le  cœur  proprement  dit,  celles  enfin  de  la 
membrane  interne  ou  endocarde,  en  y  ajoutant  les  productions  acciden- 
telles qui  peuvent  prendre  naissance  dans  les  cavités  cardiaques.  Acces- 
soirement, on  étudie  les  anomalies  congénitales  et  les  névroses  du  cœur. 
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De  CCS  Iroîs  objets,  le  premier  a  été  présenté  avec  tous  les  développe- 
ments convenables  dans  la  partie  anatomique  et  physiologique  de  cet 
article,  par  notre  collaborateur  Luton.  Nous  y  renvoyons  pour  tout  ce  qui 
a  trait  à  Texamen  du  cœur  dans  les  conditions  normales;  le  second,  on  la 
séméiologie  du  cœur,  comprend  une  foule  de  notions  qui  ne  peuvent  être 
entièrement  séparées  de  l'exposé  des  méthodes  générales  d'exploration 
auxquelles  elles  rcssortissent.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'à  l'arlick 
Auscultation,  un  chapitre  spécial  a  été  consacré  à  l'auscultation  du  conir; 
il  en  sera  de  même  pour  les  articles  Palpation,  Percussion,  Pouls,  etc. 
Nous  ne  pourrions,  sans  faire  double  emploi,  répéter  ici  ce  qui  se  troufe 
exposé  tout  au  long  dans  l'histoire  particulière  des  différents  symptômes. 
Comme  il  y  aurait  pourtant  un  réel  inconvénient  à  scinder  complètement 
un  faisceau  de  signes  qui  forment  un  ensemble  très-naturel ,  nous  réuni- 
rons, dans  le  chapitre  consacré  aux  règles  à  suivre  dans  Texamen  do 
cuL'ur,  tout  ce  qu'il  est  indispensable  d'en  connaître  pour  procéder  avec 
fruit  à  Tétude  des  maladies  du  cœur  en  particulier. 

Arrivant  enfin  à  ce  troisième  point  qui  constitue  la  pathologie  spéciale 
du  cœur,  nous'nous  trouvons  avoir  à  faire  encore  quelques  grandes  éli- 
minations. Ainsi  nous  rencontrons  tout  d'abord  un  premier  groupe  formé 
par  les  affections  du  péricarde,  au  milieu  desquelles  la  péricardite  mérite 
la  première  place  par  son  importance.  Il  y  a  tout  avantage  à  renvoyer 
l'étude  de  ces  affections  au  mot  Péricarde. 

Quant  aux  maladies  de  la  substance  charnue  du  cœur  ou  myocarde, 
elles  rentrent  toutes,  sans  exception,  dans  notre  sujet. 

Il  en  est  incontestablement  de  même  des  maladies  de  Tendocarde, 
dont  r histoire  est  en  grande  partie  absorbée  par  celle  de  l'endocardite. 
Cependant  on  peut  se  placer  ici  à  deux  points  de  vue  très-différents.  On 
peut  envisager  Tendocardite  en  elle-même,  en  tant  que  phlegmasie,  dans 
ses  formes  aiguës  et  chroniques,   abstraction  faite  des  conséqueneei 
qu'elle  est  susceptible  d'entraîner  après  elle;  ou  bien,  acceptant  le  fait 
anatomique  une  fois  constitué,  prenant  l'endocardite  toute  faite  en  quel- 
que sorte,  on  peut  étudier  les  modifications  consécutives  qui  en  résultent 
pour  la  texture  du  cœur  et  pour  le  mécanisme'^de  la  circulation,  et,  pl^ 
dessus  tout,  les  lésions  d'orifices.  Sans  doute  ces  deux  points  de  vue  se 
touchent  de  très-près  et  présentent  entre  eux  la  même  connexion  qui 
existe  entre  la  cause  et  l'effet.  Il  est  cependant  très-facile,  en  pratique,  de 
les  séparer,  et  la  preuve,  c'est  que  dans  la  plupart  de  nos  traités  de  patho- 
logie interne,  on  décrit  l'endocardite  parmi  les  inflammations,  tandis 
que  l'histoire  des  lésions  d'orifices  se  trouve  rejetée  dans  la  classe  dei 
altérations  organiques.  En  présence  des  développemeiits  considérable! 
pris  dans  ces  dernières  années  par  l'histoire  de  l'endocardite,  et  notam- 
ment des  formes  infectieuses  qui  la  font  participer,  à  certains  égards,  an 
caractère  des  maladies  générales,  il  nous  a  paru  convenable  de  réserver 
l'endocardite  pour  un  article  spécial.  Nous  avouons,  sans  aucun  embarras, 
que  cette  séparation  est  tout  à  fait  artificielle.  Il  nous  suffit  de  dire  pour 
la  légitimer  que,  grâce  à  elle,  l'article  que  Ton  va  lire  nous  paraît  devoir 
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être  plus  homogène  et  répondre  mieux  à  Tidée  qui  se  présente  à  l'esprit 
de  tous  les  praticiens,  lorsqu'on  parle,  d'une  façon  générale,  des  maladies 
du  coeur. 

Les  anomalies  nous  ont  semblé  trouver  leur  place  la  plus  naturelle  à 
la  suite  du  chapitre  consacré  à  Tanalomie  et  à  la  physiologie  normale 
{vay.  p.  525). 

Quant  aux  névroses  du  cœur,  on  range  sous  ce  nom  des  choses  assez  dis- 
parates :  ainsi  Ton  y  comprend  quelquefois  la  maladie  de  Basedow.  C'est 
éfidemment  là  un  abus  de  langage  :  les  phénomènes  cardiaques  que  Ton 
y  rencontre  rentrent  dans  un  ensemble  symptomatique  qui  sera  décrit  à 
['article  Goitre.  —  L'angine  de  poitrine  serait  plus  légitimement  de  notre 
ressort.  Elle  a  été  l'objet  d'un  article  spécial  {voy.  t.  II,  p.  489).  Notre 
chapitre  des  névroses  cardiaques  pourra  donc  être  extrêmement  bref. 
En  résumé,  le  présent  article  comprendra  : 

I.  Les  maladies  du  myocarde,  savoir  : 

La  myocardi^e  aiguë  et  chronique  ; 
L'hypertrophie  du  cœur; 
La  dilatation  ; 
Les  anévrysmes  ; 
L'atrophie; 

La  dégénérescence  graisseuse; 
Les  productions  hétéromorphes  du  myocarde  ; 
Et  comme  appendice,  les  lésions  mécaniques  du  cœur,  savoir  les 
I  plaies  et  les  ruptures. 

II.  Les  lésions  de  l'endocarde,  envisagées  dans  leur  ensemble,  principa- 
lement au  point  de  vue  anatonio-pathologique,  en  y  comprenant  les  ané 
irysmes  valvulaires. 

Les  concrétions  sanguines  du  cœur. 

m.  Les  lésions  d'orilices,  rétrécissements  et  insufOsances,  chapitre  ca- 
pital dans  l'histoire  des  affections  cardiaques. 

rV'.  Les  névroses  du  cœur. 

Ainsi  réduite,  la  tâche  est  encore  considérable.  Avant  de  l'aborder, 
BOUS  devons  présenter  des  considérations  indispensables  sur  les  maladies 
du  cœur  envisagées  dans  leur  ensemble,  ce  qui  constitue  la  pathologie 
généi'ale  de  cet  organe. 

I.  Pathologie  générale. 

l^ésloiw  anatomlqai^if.  —  Qu'est-ce  que  le  cœur?  Essentiellement 
;  Bn  organe  d'impulsion.  Placé  au  centre  de  l'appareil  circulatoire,  recevant 
è  chaque  instant  une  certaine  quantité  de  sang  qu'il  projette  aussitôt  hors 
de  sa  cavité  au  moyen  de  sa  contractilité  propre,  nc^n-seulemcnt  il  est  . 
Tagent  primordial  du  mouvement  de  la  masse  sanguine,  mais,  au  moyen 
d'un  mécanisme  d'une  simplicité  admirable,  il  imprime  à  ce  mouvement 
une  direction  constante,  qui  assure  l'égale  ré[»diiition  du  sang  à  tous  les 
organes.  A  l'exercice  réjjjnlior  de  celle  force  i  '  pulsive  est  attaché,  de  la 
manière  la  plus  directe,  r<'nlroli:'fi  de  In  m>  TnHt  que  le  cœur  fonctionne, 
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la  ^ie  subsiste;  vient^il  à  s'arrêter,  la  mort  suryient  au  bout  de  quelques 
instants.  Bien  des  lésions,  bien  des  troubles  fonctionnels  pea?entTat> 
teindre  ;  Téconomie  s'en  accommode  plus  ou  moins,  aussi  longtemps  que  h 
puissance  motrice  conserre  son  intégrité.  Le  danger  commence  lorsque 
est  compromise  la  faculté  de  projeter  le  sang  dans  les  artères,  et  il  CfAtl 
avec  Tempêchement.  Telle  est  Tidée  la  plus  sommaire  que  l'on  paisse  se 
faire  des  maladies  du  cœur. 

Mais  par  là  même  que  le  cœur  est  un  organe  central  et  unique,  dmtt 
la  sfilière  d*action  s'étend  jusqu'aux  extrêmes  limites  de  rorganisme,  B 
n'est  pas  possible  de  l'envisager  indépendamment  de  Tensemble  de  li 
machine  vivante.  11  n'est,  pour  ainsi  dire,  pas  un  organe  qui  n'entlr^eaiÉ 
avec  lui  les  relations  les  plus  étroites.  Ces  relations  sont  établies,  avaril 
tout,  par  le  système  vasculaire,  dont  le  rôle,  quoique  subordonné,  ii*eA 
pourtant  pas  marqué  au  coin  d'une  entière  passivité.  Les  vaisseaux  OQt| 
en  effet,  dans  la  distribution  du  sang,  une  part  qui  leur  appartient  ei 
propre,  et  qu'il  importe,  dès  à'présent,  de  bien  déterminer.  Ils  possèdent 
deux  propriétés  principales  :  Télasticité  et  la  contractilité.  L'élastidlé 
favorise  l'action  du  cœur  en  diminuant  les  résistances  sur  le  passage  di 
sang;  de  plus,  en  restituant  à  tout  moment  la  force  d'emprunt  qui  luiert 
communiquée  par  la  systole  ventriculaire,  elle  transforme  le  mouvement 
intermittent  du  sang  en  un  écoulement  continu  et  régulier  ;  ce  phénomèas 
se  passe  principalement  dans  le  système  artériel.  La  transformaticm  ert 
^éjà  effectuée  au  moment  où  le  sang  traverse  les  capillaires;  on  en  obseni 
les  effets  complets  dans  le  système  veineux.  La  contractilité  est  très-iné- 
galement répartie  dans  les  diverses  portions  de  l'arbre  circulatoire  :  trii- 
faible  dans  les  grosses  artères ,  difficile  à  mettre  en  évidence  dans  kl 
veines,  elle  atteint  son  maximum  dans  les  artériolcs,  où  TanatonHè 
démontre  l'existence  d'une  quantité  remarquable  de  fibres  musculaira; 
elle  constitue  une  force  essentiellement  active,  capable  d'augmenter 
très-notablement  la  résistance  au  cours  du  sang  par  la  coarctation  M 
petits  vaisseaux.  Les  alternatives  de  dilatation  et  de  resserrement  qui  le 
manifestent  aux  extrémités  du  système  artériel  font  donc  varier,  dans  nne 
proportion  très-accusée,  la  facilité  que  le  sang  trouve  à  s'écouler  vers  hi 
veines,  et,  par  suite,  la  rapidité  de  cet  écoulement. 

Ainsi  se  trouvent  posées  les  conditions  essentielles  de  la  tension  tatoh 
laire.  Il  convient  de  désigner  sous  ce  nom  Teffort  excentrique  qui  s'exerce 
en  tous  sens  sur  la  paroi  des  vaisseaux  suivant  une  ligne  perpendiculaire 
h  leur  axe.  Doux  éléments  concourent  à  donner  naissance  à  cette  force, 
savoir  :  rim|)iiIsion  première  et  la  somme  des  résistances.  L'iropulsioà  i 
une  source  unique  que  nous  connaissons  àé'yi  :  c*csl  la  contraction  dt 
cœur;  il  n'y  en  a  pas  d'autres.  Quant  aux  résistances,  elles  sont  fournies 
par  la  quantité  totale  du  liquide  à  mouvoir,  par  les  qualités  physiques  de 
ce  liquide,  par  les  frottements  résultant  de  sa  locomotion,  mais  surtout 
par  le  degré  de  perméabilité  des  vaisseaux,  laquelle  est  régie,  ainsi  qu^on 
Va  vu,  par  le  degré  d'élasticité  et  de  contraclililc  de  leurs  parois. 

Le  dcrnii  r  et  le  plus  imporlanl  de  ces  nombreux  fiîcteurs,  la  contractî- 
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lilô,  csl  d'ordre  exclusivement  vital,  et  qui,  plus  est,  placé  sous  la  dé- 
pendance immédiate  du  système  nerveux.  Grâce  à  Tinnervation  vaso- 
motrice,  véritable  régulateur  chargé  de  faire  varier  la  tension  artérielle 
des  différentes  régions  suivant  les  besoins  fonctionnels  et  suivant  les 
états  d'activité  et  de  repos,  chaque  organe,  chaque  appareil  se  trouve 
former  un  territoire  circonscrit  jouissant  d'une  autonomie  véritable. 
Ainsi,  tandis  que  le  cœur  préside  aux  conditions  communes  qui  gouver^ 
Dent  l'ensemble  de  la  circulation  générale,  il  se  fait,  par  le  moyen  des  cir^ 
colations  locales,  une  adaptation  spéciale  de  l'afflux  sanguin  à  toutes  les 
parties  de  l'organisme,  de  telle  manière  que  l'on  pourrait,  jusqu'à  un 
certain  point,  se  figurer  par  la  pensée  la  somme  des  départements 
oculaires  autonomes  comme  une  sorte  de  cœur  périphérique  tendant  à 
faii^  équilibre  au  cœur  central;  avec  cette  restriction,  toutefois,  que  la 
eontractilité  n'étant  jamais  mise  en  jeu  simultanément  dans  cette  fonio 
lie  départements  isolés  les  uns  des  autres,  l'organe  central  garde  une  pri- 
ouiQté  constante  et  une  décisive  supériorité  d'action. 

L*une  des  conséquences  de  la  résistance  opposée  au  cours  du  sang  sur 
les  confins  du  système  artériel ,  c'est  l'abaissement  considérable  de  la 
tension  vasculaire  au  del«î  de  l'obstacle.  Ajoutez  à  cette  cause  très-puis- 
sante l'excès  de  capacité  du  système  veineux  par  rapport  au  système 
artériel,  la  dilatation,  pour  ainsi  dire  indétinie,  des  veines,  le  jeu  des 
valvules  qui  combat  efficacement  la  tendance  au  reflux,  l'aspiration  tho- 
nciqae  qui  favorise  le  dégorgement  des  veines  caves  dans  l'oreillette 
droite,  et  vous  aurez  l'explication  trcs-naturclle  de  ce  fait  péremptoire- 
ment démontré  par  les  expériences  manométriquc  s,  à  savoir  que  la  îen^ 
wn  veineuse  esty  à  Vétai  normal^  de  beaucoup  inférieure  à  la  tetision 
miérielle,  La  différence  tendra  évidemment  à  s'amoindrir  toutes  les  fois 
(pe  se  produira  l'une  des  deux  modifications  suivantes  :  soit  l'élévation 
de  la  tension  veineuse  par  suite  d'un  obstacle  pathologique  à  la  déplétion 
4le8  veines  caves,  soit  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  par  l'aflaiblis- 
sement  de  l'impulsion  cardiaque.  Et  comme  ces  deux  conditions  extra- 
physiologiques  marchent  ordinairement  de  pair,  les  effets  fâcheux  de  ces 
troubles  circulatoires  s'ajouteront  entre  eux.  Le  désordre  sera  déjà  consi- 
dàiable  si  la  tension  artérielle  et  la  tension  veineuse  deviennent  sensible- 
mentales;  il  sera  à  son  comble  si  celle-ci  vient  à  remporter  sur  celle-là. 
Dans  la  considération  des  rapports  mutuels  du  cœur  et  de  l'appareil 
circulatoire,  il  importera  de  ne  pas  oublier  les  relations  plus  directes  et 
plus  intimes  qui  existent  entre  chacune  des  deux  moitiés  du  cœur  et  la 
partie  afférente  du  système  vasculaire.  On  peut  établir  comme  règle  géné- 
rale que  le  retentissement  pathologique  s'effectue  principalement  entre  le 
eœnr  droit  et  la  circulation  pulmonaire,  et,  de  mémo,  du  cœur  gauche  à 
la  grande  circulation,  et  récipro(|uement. 

Enfin  le  cœur  possède,  lui  aussi,  une  circulation  intrinsèque  susceptible 
de  reproduire,  sur  une  échelle  restreinte,  toute  la  série  des  désordres 
dont  les  organes  éloignés,  (|u'il  esi  chargé  de  desservir,  nous  offrent  le 
tableau  sur  un  plus  vaste  tlicàtre.  Au  fond,  le  mécanisme  dillère  peu  dans 
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les  deux  cas  ;  mais  ici  la  cause  et  les  effets  sont  tellement  liés  V\ 
Tautre,  les  contre-coups  réciproques  sont  tellement  multipliés,  qu*oi 
souvent  fort  embarrassé  de  dire  dans  quelle  mesure  c'est  la  penrei 
fonctionnelle  du  cœur  qui  a  modifié  les  conditions  circulatoires  du 
système  des  vaisseaux  coronaires,  on  jusqu'à  quel  point  c'est»  an  i 
.traire,  le  trouble  survenu  dans  cea  vaisseaux  qui  a  influé  sur  la  struc 
et  les  mouvements  du  cœur.  Néanmoins,  si  cette  détermination  est  ; 
vent  difficile  à  faire  en  pratique,  la  théorie  en  indique  formellemci 
recherche,  et  c'est  là  une  pensée  qui  ne  saurait  être  trop  présente  i 
prit  des  pathologistes. 

Mais  ce  n'est  pas  tout;  non-seulement  le  cœur,  par  la  circulai 
rayonne,  en  quelque  sorte,  vers  l'économie  tout  entière,  mais  il  consi 
encore  un  centre  de  sympathies  vers  lequel  convergent  une  foule  d'iiii|i 
sions  de  tous  les  points  de  l'horizon  physiologique.  Nous  nous  servai 
dessein  de  cette  expression  un  peu  surannée  de  sympathies,  parce  qa 
science  est  loin  d'être  complètement  fixée  sur  le  mode  suivant  la 
s'établissent  ces  communications  de  tous  les  moments.  Les  efforts  mai 
laircs,  les  sensations  externes,  la  faim,  la  soif,  la  nature  des  alimeofa 
travail  de  la  digestion,  les  excitations  vénériennes,  les  oceupationi 
l'esprit,  les  sentiments,  les  passions,  trouvent  comme  un  écho  instant 
dans  les  modifications  de  l'activité  cardiaque.  Sans  doute  on  peut,  i 
un  certain  nombre  de  cas,  faire  intervenir,  ici  même,  quelques-unes 
conditions  hydrauliques  de  la  circulation  :  il  n'est  pas  douteux,  par  ea 
pie,  que  la  dilatation  subite  d'une  portion  étendue  du  système  capffl 
ne  soit  capable  d'accélérer  les  mouvements  du  cœur  par  le  brusque  ab 
sèment  qu'elle  introduit  dans  la  tension  artérielle,  et,  qu'inversemeal 
réduction  du  calibre  des  capillaires  ne  puisse  ralentir  les  pulsations 
un  mécanisme  opposé;  mais  ce  serait  s'abuser  étrangement,  que  de 
connaître  l'influence  réelle  et  directe  exercée  sur  ces  phénomènes 
l'innervation  du  cœur  lui-même ,  innervation  que  nous  savons  prow 
de  deux  sources  distinctes  et  antagonistes  :  les  ganglions  intracardiaq 
et  le  nerf  pneumo-gastriquc.  (Voy,  t.  VII,  p.  3 H.)  Quoiqu'il  règne  em 
•  bien  des  obscurités  sur  la  nature  des  réactions  réciproques  de  ces  il 
éléments  entre  eux,  et  sur  la  part  respective  de  la  moelle  et  du  hi 
rachidicu  dans  les  actes  réflexes  qui  ont  le  cœur  pour  siège,  ce  que 
peut  affirmer,  c'est  l'exquise  aptitude  du  cœur  à  répondre  aux  o 
excitations  qui  vienneYit  le  solliciter  du  dedans  ou  du  dehors,  et  rinflui 
de  ces  agents  multiples,  sinon  sur  le  développement  originel,  du  hu 
sur  la  l'orme  et  l'intensité  des  manifestations  pathologiques. 

Ainsi  donc,  unité  et  simplicité  d'action,  correspondance  constant 
harmonieuse  avec  l'universalité  de«  organes,  maintenue  par  l'équil 
des  tensions  vasculaires  et  par  la  régularité  de  l'innervation,  voilà 
deux  grands  aspects  sous  lesquels  le  ctrur  se  montre  à  un  obserfa 
attentif,  tant  que  la  maladie  n'a  pas  altéré  sca  conditions  d'cxJslei 
Tout  élémentaires  que  sont  ces  notions,  elles  sont  importantes  i 
rintelligence  des  lésions  anatomiques  de  ce  viscère.  Si  l'on  se  borne 
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effet,  à  consif:;ner  dans  la  science  le  résultat  brut  des  observations  né- 
croscopiques,  sans   autre   souci    que  celui   de  l'exactitude,  et  sans  le 
contrôle  de  l'interprétation  physiologique,  on  se  trouve   bientôt  em- 
barrassé par  Taboiidance  même  des  matériaux;   on  note  indistincte- 
ment, et  au  hasard  des  coïncidences,  une  foule  d'altérations  qui  semblent 
n avoir  entre  elles  qu'un  lien  purement  fortuit,  et  Ton  peut  arriver 
de  la  sorte,  comme  Tout  fait  quelques  auteurs,  à  compter  sur  un  même 
cœur,  deux,  quatre,  cinq,  dix  lésions  que  l'on  décore  du  nom  de  mala- 
die. Au  lieu  de  multiplier  les  entités  morbides  d'après  les  symptômes, 
ainsi  que  le  faisaient  les  anciens,  on  les  multiplie  d'après  les  lésions,  ce 
qui  ne  vaut  guère  mieux  ;  c'est  un  morcellement  qui  n'a,  pour  ainsi  dire, 
délimites  que  le  caprice  individuel.  Tout  autre  est  le  point  de  vue  de  la 
méthode  naturelle  :  ne  séparant  pas  l'organe  de  la  fonction,  elle  envisage 
lesmodilications  anatomiques  principalement  dans  leurs  rapports  avec 
Tempéchement  qui  en  résulte  pour  le  jeu  normal  de  l'appareil.  Au  milieu 
de  la  complexité  ordinaire  des  lésions  cardiaques,  elle  cherche  à  démêler 
quelques  types  idéaux,  qui  se  combineront  ensuite  suivant  des  règles 
constantes,  et  dans  un  ordre  à  la  l'ois  rationnel  et  conforme  aux  données 
lie  l'expérience. 

'  D'après  ces  principes,  essentiellement  pratiques,  on  peut,  avec  Traube, 
nineuer  à  trois  principaux  groupes  toutes  les  lésions  dont  le  cœur  peut  être 
atteint  : 

'  1*  Il  existe  quelques  lésions  que  Pon  pourrait  appeler  indifférentes, 
parce  qu'elles  sont  sans  influence  appréciable  sur  les  fonctions  du  cœur: 
tels  sont,  par  exemple,  certains  épaississcnients  de  l'endocarde  occupant,^ 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  la  face  interne  des  cavités 
(M  siégeant  sur  le  bord  libre  des  valvules,  sans  en  empêcher  l'occlusion 
parfaite;  telles  sont  encore  les  plaques  laiteuses  qu'il  est  si  commun  de 
rencontrer  sur  le  feuillet  viscéral  du  péricarde. 

2*  Il  y  a  des  lésions  nuisibles,  et  celles-ci  sont  naturellement  beaucoup 

plus  nombreuses  que  les  précédentes  ;  elles  entravent  l'action  régulière 

do  cœur  en  s'opposant  à  la  progression  du  sang.  Ce  résultat  fâcheux  peut 

tenir  soit  à  l'existence  d'obstacles  insolites,  soit  à  l'impuissance  motrice 

*  da  muscle  cardiaque  lui-même. 

A.  Les  obstacles  mécaniques  sont  directs  ou  indirects.  Parmi  les  pre- 
miers, les  plus  ordinaires  sont  les  rétrécissements  des  orifices,  Tétat  de 
n;;fdité  des  valvules,  les  concrétions  sanguines  qui  obstruent  plus  ou 
moins  les  cavités  cardiaques,  ou  qui,  situées  sur  les  surfaces  valvulaires, 
à  rencontre  du  courant  sanguin,  font,  en  quelque  sorte,  l'office  de  bar- 
rières. On  pourrait  y  ajouter  les  épanchentents  péricardiaques  excessifs 
qui  compriment  le  cœur  de  dehors  en  dedans. 

Sous  le  nom  d'obstacles  mécaniques  indirects,  nous  comprenons  d'au- 
tres lésions  qui  ont  pour  effet  de  détourner  de  sa  direction  normale  une 
partie  du  courant  sanguin.  Telles  sont,  avant  tout,  les  insuifisances  valvu- 
iaircs  qui  permettent  au  sang  de  refluer  à  tout  moment  dans  les  cavités 
qu'il  vient  de  quitter;  les  poches  anévrysmales  qui  soustraient  à  la  cavilé 
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aux  dépens  de  laquelle  elles  se  sont  développées  une  portion  du  sang  qui 
devrait  être  rejetce  au  dehors  ;  les  communications  accidentelles  établies 
soit  d'un  côté  à  Tautre  du  cœur  à  travers  la  cloison,  soit  de  Tune  des 
cavités  à  l'un  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux.  Toutes  ces  lésions,  qui 
représentent  une  quantité  considérable  de  force  dépensée  en  pure  perte, 
équivalent  manilestement,  eu  égard  au  mouvement  total  de  la  masw 
sanguine,  à  un  obstacle  qui  en  arrêterait  Técoulement. 

B.  Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  l'intégrité  de  la  circulation,  que  le  stog 
ne  rencontre  pas  d'obstacle  sur  son  passage,  il  faut  encore  que  le  cœur 
soit,  par  la  puissance  contractile,  à  la  hauteur  de  la  tâche  qui  lui  est  dé- 
volue. Or,  il  est  des  lésions  qui  l'atteignent  dans  Téléroent  essentiel  de 
toute  motricité ,  savoir  l'élément  musculaire.  Parmi  ces  lésions,  ilfiuit 
citer  au  premier  rang  la  myocardite,  Tatrophie,  la  dégénérescenci 
graisseuse  et  la  transformation  fibreuse  dépassant  une  certaine  éteodua, 
Les  adhérences  intimes  du  cœur  avec  le  péricarde  donnent  lieu  à  un  lé^ 
sultat  semblable  par  la  gêne  qu  elles  apportent  à  la  liberté  des  moufir 
ments  de  l'organe;  il  en  est  de  même  jusqu'à  un  certain  point  de  la  simpii 
dilatation,  car  il  est  aisé  de  comprendre  que  la  distension  de  chaque  fibi 
musculaire,  en  éloignant  l'un  de  l'autre  les  deux  points  extrêmes  d'iosoy 
Cion,  a  pour  effet  de  rendre  la  contraction  difficile  et,  par  conséquent 
incomplète.  Il  tombe  sous  le  sens  qu'une  paralysie  tenant  à  l'insuffisaaii 
de  l'innervation  produirait  exactement  le  même  résultat. 

L'on  ne  saurait  trop  se  pénétrer  de  l'importance  extrême  derafraiUi»> 
sèment  musculaire  du  cœur,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Là,  en  enét»a4 
le  danger  véritable  et  suprême.  Organe  d'impulsion,  le  cœur  est  frip|é 
dans  l'essence  même  de  ses  attributions,  lorsqu'il  fournit  une  impuÛoi 
insuffisante.  Cette  considération  a  une  valeur  inconteslablem^t  fhp 
grande  que  celle  des  obstacles  mécaniques.  Un  obstacle  qui  s'oppoeeap 
cours  du  sang  est  assurément  chose  grave;  mais  il  perd  à  peu  près  i/nif 
son  importance  du  moment  où  l'énergie  du  cœur  est  en  état  de  le  m- 
monter.  S'il  en  conserve  quelqu'une,  c'est  parce  qu'on  peut  tougom 
craindre  qu'à  un  moment  donné  la  résistance  ne  finisse  par  Fempoitir 
sur  la  puissance.  Qu'importe,  par  contre,  qu'il  n'existe  aucun  obstacle|4i 
par  le  seul  fait  de  sa  déchéance  fonctionnelle,  le  cœur  devient  incapable 4i 
mouvoir,  comme  il  convient,  la  colonne  sanguine?  C'est  là  le  côté  yraiiMit 
médical  de  l'histoire  des  maladies  du  cœur;  c'est  par  là  qu'elles  appartio^ 
nent  à  la  thérapeutique.  Contre  des  obstacles  une  fois  constitués,  Fart  i 
peut  rien  ou  presque  rien.  Il  peut  beaucoup  pour  ramener  la  contrackilîli 
cardiaque  à  son  taux  normal.  Aussi  Slokes  a-t-il  pu  dire  avec  nia^: 
«  C'est  dans  les  conditions  vitales  et  anatomiques  de  la  fibre  nauscubiiev 
que  se  trouve  la  clef  de  la  pathologie  cardiaque.  Quelle  que  soit,  ea  elSét 
Taffection  que  l'on  ait  sous  les  yeux,  ses  symptômes  dépendent  uniqn^ 
ment  de  l'énergie  ou  de  l'affaiblissement  du  tissu  musculaire  du  cœur,  4^ 
sa  paralysie  ou  de  son  irritabilité,  de  l'état  d'intégrité  ou  d'altératioa4e 
ses  éléments  anatomiques.  »  S'il  nous  fallait  caractériser  d'un  seul  oiil 
le  beau  livre  du  célèbre  professeur  de  Dublin,  nous  dirions  que  c  est  la 
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long  plaidoyer  consacré  au  développement  de  cette  idée  mère  ;  nous  ne 
saurions,  quant  à  nous,  nous  abriter  sous  une  meilleure  autorité. 

3^  Il  y  a,  enfîn,  des  lésions  salutaires.  Quelque  paradoxale  que  puisse 
paraître,  au  premier  abord,  cette  proposition,  elle  n'est,  en  quelque 
sorte,  que  le  corollaire  de  ce  qui  précède.  S*il  est  vrai,  en  effet,  que  le 
principal  inconvénient  attaché  aux  affections  du  cœur,  c'est  la  diminution.; 
de  ses  facultés  motrices,  toute  modification  qui  aura  pour  effet  de  per-p 
mettre  au  tissu  musculaire  de  s'accommoder  aux  nécessités  créées  par  les 
entraves  circulatoires,  devra  être  considérée  comme  un  bénéfice  pour  le 
malade.  Tel  est,  au  premier  chef,  le  caractère  de  Thyperlrophie.  Dans 
rimmense  majorité  des  cas,  cette  lésion  semble  destinée  à  fournir  au 
cœur  un  surcroît  de  force  qui  lui  permet  de  surmonter  l'obstacle  ren- 
contré par  le  sang,  soit  au  niveau  des  orifices  cardiaques  eux-mêmes,  soit 
dans  le  reste  du  système  vasculaire.  La  dilatation,  que  nous  avons  déjà 
rencontrée  dans  le  groupe  des  lésions  nuisibles,  peut  néanmoins,  pourvu 
i  ^'elle  soit  contenue  dans  des  limites  modérées,  avoir  son  utilité  relative. 
Lorsque  le  sang  ne  peut  franchir  un  point  rétréci,  il  vaut  évidemment 
mieux,  au  point  de  vue  de  Téquilibre  de  la  circulation  générale,  qu'il 
l'accumule  dans  une  ou  plusieurs  des  cavités  cardiaques  dilatées  en  ma- 
nière de  réservoir  élastique,  plutôt  que  de  stagner  dans  toute  retendue 
4h  système  située  en  arrière  de  l'obstacle.  Mais  ici  le  péril  se  trouve  placé 
ic6té  de  l'avantage.  Poussée  un  peu  trop  loin,  la  dilatation  tend  à  devenir 
permanente  et  à  constituer  une  cause  importante  d'affaiblissement  mus- 
oculaire.  Heureusement  l'hypertrophie  est  très-ordinairement  associée  à 
k  dilatation  et  lui  sert  de  correctif. 

La  connaissance  des  trois  grands  groupes  de  désordres  anatomo-patho- 
4ogîque8  que  nous  venons  de  passer  en  revue  resterait  stérile  si  l'on  ne 
4i  complétait  par  celle  de  leur  mode  d'évolution  et  de  combinaison  réci- 
|roque.  C*est  ce  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Au  début,  |Bt  souvent  pendant  une  période  très-longue  de  leur  durée, 
4a  plupart  des  lésions  cardiaques  sont  circonscrites  à  une  étendue  limitée 
4e  Foi^ne.  Rien  n'est  plus  rare  qu'une  affection  atteignant  d'emblée  la 
letalité  du  cœur,  et  le  plus  habituellement,  cette  généralisation  absolue 
n'a  jamais  lieu,  même  aux  périodes  les  plus  avancées  delà  maladie.  Mais, 
i  mesure  que  le  mal  s'invétère,  il  tend  à  envahir,  par  un  travail  lent  et 
.  fngtessilf  une  étendue  de  plus  en  plus  grande  des  tissus  du  cœur. 
Considérée  dans  son  mode  anatomique,  la  lésion  initiale  est,  dans  un 
«ombre  de  cas  qui  constitue  certainement  la  très-grande  majorité,  de 
Mtore  ioDammatoire.  La  péricardite  et  l'endocardite  en  font  surtout  les 
"Cmis.  C'est  là  une  proposition  qui  demanderait  de  longs  développements, 
'0'il  fallait  l'appuyer  sur  toute  la  série  de  preuves  qu'elle  comporte.  La 
démonstration  résultera  de  Thistoire  même  de  ces  pblegmasics  mcmbra- 
aensea.  Contentons-nous  d'indiquer  ici  que  nous  prenons  ce  terme  d'iri- 
ftunmation  dans  son  acception  la  plus  large,  l'appliquant  à  tous  les 
troubles  nutritifs,  soit  aigus,  soit  chroniques,  caractérisés  par  une  mul- 
tiplication active  des  éléments  cellulaires.  11  est  aujourd'hui  bien  dé- 
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montré  que  les  transformations  alhéromaleuses,  c.!:::i;3s  et  autres,  qi 
l'on  considérait,  il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  comme  primitives,  on 
passé  par  ime  phase  de  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonctif.C*» 
au  niveau  des  valvules,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  rendocftrJe  n*cst 
pas  au  contact  de  la  fibre  musculaire,  que  ce  travail  acquiert  loi 
maximum  de  développement. 

Les  cas  où  riiypertropliie  constitue  le  premier  phénomène  cardiaqi 
observable  semblent  faire  exception  à  la  règle  (|ue  nous  venons  de  poier 
mais,  ainsi  que  nous  rétablirons  plus  loin,  Thypertrophie  a,  la  plupar 
du  temps,  été  précédée,  dans  ces  cas,  par  un  épaississement  des  paroi 
artérielles,  lequel  trouve  sa  raison  d'être  dans  une  endartérite  chroniqQe 
si  bien  qu'il  n'y  a  au  fond  qu'une  différence  de  siège,  et  que,  même  alon 
rinflammation  marque  le  premier  stade  de  la  série  pathologique. 

Cependant  il  ne  faut  pas  s'y  tromper  :  l'inflammation  elle-même  n'estpa 
le  dernier  terme  auquel  on  puisse  remonter  par  la  pensée.  Derrière  elle  il] 
a  d'ordinaire  autre  chose  :  il  y  a  l'acte  vital,  la  cause  profonde  donteH 
émane,  soit  une  inloxicalion  à  longue  portée,  soit,  beaucoup  plus  souveflt 
une  maladie  constitutionnelle,  une  diathèse  dont  elle  n'est  que  l'expivi 
sion  et  comme  la  signature  anatomique.  C'est  là  ce  que  le  médecin  ne  doil 
jamais  perdri*  de  vue  dans  ses  appréciations,  et  c'est  la  pensée  sur  laqodk 
Bouillaud  insiste  en  ces  termes,  que  nous  c'emandons  la  permission è 
reproduire  :  «Notre  finale  profession  de  foi,  c  est  que  rien  de  ceipi 
concourt  il  composer  l'histoire  complète  d'une  maladie  quelconque  K 
doit  être  oublié.  Par  conséquent,  la  connaissance  de  l'élément  anatomio- 
patliologi(pîe  fait  partie  des  données  capitales,  nécessaires  à  la  solutioBih 
j)rol)lt:iiio  (lu  diagnostic,  sans  que  néanmoins,  dans  l'ordre  des  maladie» 
(lilt's  orgaiii(jiics  ou  vitales,  elle  puisse  être  considérée  comme  la  sede 
inconnue  dont  il  faille  s'enquérir.  Dans  ce  cas,  la  grande  et  prindpile 
inconnue,  c'est  réellement  cet  acte  vital,  sous  l'influence  duquel  se  àèit 
loppent  les  altérations  organiques  ou  anatomiques  elles-mêmes.  » 

(jr,  le  propre  des  diathèses,  et  spécialement  de  la  diathèse  rhumitii* 
maie,  à  laquelle  appartient  sans  conteste  la  première  place  dans  le  snjci 
qui  nousocinpe,  c'est  de  procéder  par  attaques  et  comme  par  poosaiis 
successives,  ilont  chacune  ajoute  son  contingent  de  lésions  aux  reliqnils 
(le  colles  qui  la  précèdent,  et,  trop  souvent,  laisse  à  son  tour  après  ék 
nue  empreinte  ineffaçable.  Dans  l'intervalle  des  attaques,  les  prodriti 
morbides  de  la  périotle  aiguë  s'organisent,  le  travail  pathologique,  cou- 
ineucé  au  milieu  du  tumulte  des  réactions  fébriles,  se  continue  sileneien- 
sèment,  et,  tandis  que  rien  ne  décèle  à  l'extérieur  un  trouble  quelconqai, 
la  malatlij  |)oursuit  son  œuvre  souterraine.  La  preuve,  c'est  que,  MU 
nouvel  accident,  et  bien  souvent  après  des  mois  et  des  années  deaaiA 
i()|)»ren!e,  éclatent  enfin  des  phénomènes  cardiaques  graves,  dontk 
;^;eriiies  latents  s'étaient  lentement  accumulés.  Nous  observons,  ee  c 
moment,  une  malade  de  soixante-trois  ans,  atteinte  d'insuffisance  artiqw 
Celte  f  mme  a  été,  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  alitée  pendant  six  moi 
;)our  un  violent  rhumatisme  articulaire.  Elle  n'a  jamais  eu  d'autre  attaqui 
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Elle  ne  présente  guère  que  depuis  un  an  des  phénomènes  inquiétants. 
Sans  doute  on  ne  peut  affirraer  que  la  lésion  actuelle  remonte  à  cette 
époque;  mais  n'est-il  pas  au  moins  bien  probable  que  dès  lors  a  commencé 
Dn  travail  lent  qui  s'est  perpétué  pendant  toute  la  vie  de  cette  malade? 
]i  peut  même  arriver  que  les  exaspérations  aiguës  fassent  entièrement 
défaut  dans  l'histoire  de  la  maladie;  auquel  cas  il  faut  reconstruire,  par 
la  pensée,  toute  une  évolution  qui  se  rattache  par  ses  origines  à  un 
passé  lointain,  et  dont  l'affection  du  cœur,  définitivement  constituée  et 
désormais  irrémédiable,  peut  être  considérée  à  bon  droit  comme  la  ré- 
sultante et  le  résumé  final. 

Ainsi,  comme  point  de  départ,  une  dialhèse;  comme  résuFtat,  la 
création  d'un  obstacle  circulatoire  mécanique  et  permanent,  et  comme 
intermédiaire  entre  ces  deux  termes,  une  série  d'étals  indainniatoires 
dont  la  chronicité  s'accentue  de  jour  en  jour  davantage,  voilà  ce  que 
nous  offre,  dans  son  mode  primitif  de  constitution,  rensomblo  très- 
complexe  qui  porte  le  nom  de  maladie  du  cœur.  Mais  là  ne  .s'arrête  pas 
Il  série  des  troubles  organiques  et  fonctionnels  qui  fait  l'objet  de  notre 
étade  :  à  partir  du  moment  où  le  cœur  siibit  la  première  déviation  de  son 
ijpe  normal,  il  se  fait  en  lui  et  hors  de  lui  un  double  travail,  destructeur 
«t  conservateur  à  la  fois,  où  se  révèlent  deux  tendances  essentiellement 
'distinctes,  également  indispensables  à  connaître.  Ce  n'est  pas,  croyons- 
lous,  se  servir  d'un  terme  trop  ambitieux  que  d'en  faire  de  véritables 
lois.  Nous  les  désignerons  donc  sous  ces  deux  noms  :  loi  de  subordination 
«des  lésions,  loi  de  compensation.  La  connaissance  et  l'application  pra- 
tique de  ces  lois  constituent  ce  que  nous  appellerions  volontiers  la  logique 
ies  maladies  du  cœur. 

-    1*  Loi  de  subordination,  — De  ce  seul  fait  que  le  couranl^sanguin  est 
ioumis,  dans  l'appari'il  circulatoire,  à  une  direction   constante,  il  est 
permis  d'inférer,  a  priori^  ce  que  l'observation  démontre  amplement,  que 
tout  obstacle  mécanique  a  pour  effet  de  troubler  profondément  les  condi- 
tions de  la  pression  du  sang.  Celle  ci  s'exagère  en  amont  de  l'obstacle  et 
iiminueen  aval;  et,  counne  le  contenant  tend  naturellement,  en  vertu  de 
lin  élasticité,  à  se  mouler  sur  le  contenu,  il  s'ensuit  des  modifications 
inportantes  dans  les  rapports  réciproques  de  dimension  et  do  capacité 
Jes  parties.  La  distension  du  système,  en  arrière  de  l'obstacle,  ne  borne 
.pas  son  influence  à  des  effets  purement  mécaniques;  à  force  de  surmener 
ja  touicité  musculaire,  elle  finit  par  l'abolir  plus  ou  moins;  elle  agit 
«omme  cause  d'irritation  sur  la  membrane  interne  qui  se  trouve  au  con- 
;toGt  du  sang;  elle  l'enflamme  chroniquement,  et  cette  inflammation  se- 
.^ndaire vient  bientôt  ajouter  ses  effets  à  ceux  de  l'inflammation  primitive; 
«pois  la  stase  gagnant  de  proche  en  proche,  dans  une  direction  rétrograde, 
jusqu'aux  veines  et  jusqu'aux  capillaires,  amène  à  sa  suite  son  cortège 
habituel  d'accidents  qui  s'appellent  les  uns  les  autres,  les  congestions,  les 
hfdropisies,  les  liémorrhagies,  etc.  La  nutrition,  de  plus  en  plus  mise  en 
péril  par  Tabondance  des  pertes  et  par  la  difficulté  de  la  réparation,  ne 
résiste  pas  à  ces  épreuves  multipliées,  et  il  se  trouve,  en  fin  de  compte. 
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qu'un  désordre,  purement  mécanique  au  début,  aboutit  à  une  perUiij) 
tion  dynamique  et  vitale  des  plus  profondes.  Le  cœur,  cause  et  point  i\ 

i  rigine  de  tous  ces  accidents,  en  subit  à  son  tour  le  nécessaire  contre-coo^ 
soumis,  en  tant  qu'organe  vivant,  aux  conditions  communes  de  la  vie  me 

^  léculaire,  il  n'échappe,  dans  sa  propre  charpente,  ni  aux  inBItration 
œdémateuses,  ni  aux  congestions  passives,  ni  aux  phicgmasies  atoniquei 
ni,  enfin,  à  la  dégénérescence  graisseuse,  phase  ultime  du  déclin  de! 
nutrition  dans  tout  organe  en  voie  d'évolution  destructive  ;  il  tombe  dn 
le  marasme  le  plus  complet,  et  finit  par  être  entraîné  dans  le  mouvemei 
de  décadence  universelle  dont  il  a  donné  le  signal. 

2"  Loi  de  compensation,  —  Mais  ce  travail  de  désorgarîisation  graduel 
ne  va  s'accomplissant  ni  sans  lutte,  ni  sans  réactions  salutaires.  C'est 
loi  de  l'organisme  vivant  :  à  chaque  atteinte  de  la  maladie  correspond  i 
effort  en  sens  inverse  de  la  nature  médicatrice.  Que  Ton  s'atlache  ou  m 
au  point  de  vue  téléologique,  la  résistance  vitale  est  mieux  qu'une  théorii 
c'est  un  fait,  avec  lequel  il  faut  compter.  Donc  le  cœur,  comme  tous  I 
organes,  soutient,  contre  les  causes  qui  entravent  son  action,  un  véritib 
combat  qui,  bien  que  trop  souvent  inégal,  n'en  fiiit  pas  moins  partie ii 
tégrante  de  Thistoire  de  ses  maladies.  Nous  retrouvons  ici  les  lésions d 
notre  troisième  groupe,  la  dilatation  et  l'hypertrophie.  Elles  sont  loii 
d'avoir  toutes  deux  la  même  signification  :  la  première,  quoique  roani 
festement  avantageuse  lorsqu'elle  ne  dégénère  pas  en  impuissance  tolale 
n'a  pourtant,  qu'on  nous  permette  cette  expression,  qu'une  utilité  défait 
car  elle  est  essentiellement  passive,  et  n'est  que  la  conséquence  direct 
de  la  lésion  primitive.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'hypertrophie  :  celle-c 
a  tous  les  caractères  d'un  effort  curateur  actif.  A  quelque  tentative  d'ex 
plication  qhc  l'on  puisse  recourir,  on  en  revient  toujours  forcément  à  ] 
voir  un  effet  de  la  spontanéité  propre  du  cœur.  Partout  où  il  y  a  m 
résistance  à  vaincre,  on  la  voit  croître  en  raison  même  de  l'obstacle 
ou,  du  moins,  s'il  est  des  cas  qui  échappent  à  cette  règle,  ce  sontpréd 
sèment  ceux  où  la  terminaison  est  le  plus  promptement  funeste;  detdl 
sorte  que  l'on  peut  affirmer  que  le  péril  est  d'autant  plus  grand  que  cell 
lésion  secondaire  fait  plus  complètement  défaut. 

Il  y  a  donc,  dans  toute  appréciation  sur  le  degré  de"  gravité  d'ui 
maladie  du  cœur,  un  double  jugement  à  porter  sur  la  part  respective  qi 
revient,  dans  l'ensemble  phénoménal,  à  chacune  des  deux  tendano 
opposées  que  nous  venons  de  signaler.  Or,  rien  n'est  plus  difficile  ( 
pratique,  parce  que  l'action  et  la  réaction,  la  modification  qui  tue  et  cd 
qui  conserve,  ont  une  marche  parallèle  et  sont  liées  étroitement  l'une 
l'autre,  ayant  pour  substratum  commun  un  seul  et  môme  organe  où  to 
les  changements  de  structure,  si  diverse  qu'en  soit  l'origine,  se  confonde 
en  une  apparente  unité.  Si  l'hypertrophie  était  toujours  identique  à  ell 
même,  si  la  mesure  de  son  utilité  était  une  question  de  poids  cl 
volume,  on  aurait  là  un  moyen  commode  pour  se  rendre  compte  de 
résistance  opposée  par  le  cœur  aux  lésions  qui  tendent  à  paralyser  s 
action  impulsive.  Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  :  l'hypertrophie  longtenr 
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pure,   c  esl-à-dire  constituée  par  raiigmcntation  réelle  de  la  masse  muscu- 
laire-,    fi'^i^  tôt  ou  tard,  par  subir  rinlervention  de  nouveaux  éléments 
pathologiques  qui  la  défigurent  entièrement.  Ilyperémie  passive,  phleg- 
masies  chroniques  diffuses,  multiplication  du  tissu  conjonctif  interstitiel, 
inliltï'^^^on  adipeuse  dans  les  intervalles  des  faisceaux  primitifs,  dégénéres- 
cence granulo-graisseusc  de  la  fibre  musculaire  elle-même,  tout  cela 
marche  de  pair  et  prépare  de  longue  main  le  dénoûment  final.  Ainsi 
Jcuaiurée  dans  son  principe,  il  est  évident  que  l'hypertrophie  n'est  plus 
qu'vm  simulacre  de  force;  derrière  elle  se  cache  en  réalité  une  faiblesse 
profonde.  Car  ce  qui  importe,  ce  n'est  pas  le  volume  exagéré  du  cœur,  qui, 
par  lui-même,  n'est  qu'une  gène,  ce  n'est  pas  même  le  nombre  ni  la 
grosseur  des  fibres  charnues,  mais  l'inlégrilé  anatomique  et  fonctionnelle 
dune  suffisante  quantité  de  ces  fibres  capables  de  fournir  un  travail  utile. 
En  résumé  donc,  s'il  fallait  marquer  les  degrés,  et  comme  les  étapes 
successives  que  parcourt  la  maladie  du  cœur,  envisagée  d'une  façon  sché- 
matique, on  pourrait,  avec  Mauriac,  qui  a  supérieurement  étudié   ce 
sujet,  y  admettre  trois  périodes  :  une  période  inllammatoirc,  qu'il  ap- 
pelle période  d'hydrophlogmasie,  à  cause  de  la  tendance  aux  exsudations 
séreuses  qui  accompagnent  l'inflammation  dès  qu'elle  commence  à  pas- 
ser à  la  chronicité;  une  période  de  réaction  ou  d'hypertrophie  franche; 
une  période  de  dégénérescence  qui  coïncide  avec  la  cachexie  cardiaque, 
et  dont  l'invasion  correspond  au  moment  où  Torganisme  est  définitive- 
ment vaincu  dans  la  lutte.  Ces  périodes  se  succèdent  par  transitions  in- 
sensibles et  s'enchaînent  en  une  série  continue. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  étudié  que  le  cœur  seul;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'en  fait,  cet  organe  ne  peut  êlre  séparé  du  reste  de  l'appareil 
circulatoire.  Entre  le  cœur  et  les  vaisseaux  il  n'y  a  pas  seulement  solidarité 
d'action,  il  y  a  solidarité  de  texture.  Un  médecin  qui  porte  avec  honneur  un 
nom  illustre  dans  l'histoire  des  maladies  du  cœur,  Uipp.  Sènac,  a  dit  avec 
raison  qu'au  point  de  vue  pathologique,  l'organe  central  de  la  circulation 
ne  doit  être  considéré  que  comme  une  sorte  de  renflement  vasculaire, 
pourvu  d'une  contractililé  plus  grande  que  les  autres  parties  du  système 
drculaloire.  Aussi  la  cause  morbigène,  qui  agit  sur  le  cœur,  épargne-t-elle 
rarement  ces  parties.  Il  ne  suffit  pas  de  dire,  comme  on  le  fait  trop  sou- 
vent, que  les  maladies  de  l'aorle  et  des  principaux  vaisseaux  sont  une 
complication  habituelle  des  maladies  cardiaques.  La  vérité  est  qu'il  s'agit, 
i  proprement  parler,  d'une  seule  et  même  maladie  se  développant  à  la  fois 
fur  le  centre  et  sur  la  périphérie,  et  occupant,  par  conséquent,  une  surface 
immense,  si  on  la  compare  avec  celle  de  l'endocarde.  Ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  gros  vaisseaux  qui  sont  atteints  ;  leurs  ramifications  terminales  le 
lODt  aussi,  et  souvent  à  un  haut  degré.  Les  vaisseaux  capillaires  éprouvent 
eux-mêmes  de  profondes  altérations,  parmi  lesquelles  la  dégénérescence 
graisseuse  occupe  le  premier  rang,  et  qui  rendent  parfaitement  compte 
de  la  localisation  des  phénomènes  secondaires  dans  certains  départements 
circulatoires.  Est-ce  la  lésion  de  telle  ou  telle  partie  du  système  qui  est 
cause  de  la  lésion  du  cœur?  Est-ce,  au  contraire,  celle-ci  qui  engendre 
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celle-là?  L'une  ou  l'autre  interprétation  peut  être  vraie  suivant  les  cas, et 
le  plus  ordinairement  on  est  fondé  h  admettre  que  ia  généralisation  des 
lésions  s'est  faite  sous  une  seule  et  même  influence.  Cette  manière  d'en» 
^isager  les  choses  ressort  de  l'examen  impartial  des  faits;  elle  estàli 
fois  plus  philosophique  et  plus  vraie  que  celle  qui  consiste  à  ne  voir,  entie 
les  altérations  cardiaques  et  vasculaircs,  qu'une  coïncidence  plus  ou  moim 
fortuite. 

Nulle  pari,  plus  que  dans  l'histoire  des  maladies  du  cœur,  n'éclate  aree 
une  irrécusable  évidence  la  vérité  de  l'adage  hippocratique  :  Concan9» 
unUj  consensus  mm,  conspiratio  una. 

Étlologke  des  maladies  du  cceur  en  g^énéral.  —  Le  nomhff^ 
des  causes  qui  président  au  développement  des  maladies  du  cœur  est,  poof 
ainsi  dire,  inhni,  car  il  n'est  aucune  des  modifications  capables  d'exercé 
une  aciion  sur  l'ensemble  de  Técononiie,  qui  ne  puisse,  directement  «i. 
indirectement,  agir  sur  cet  organe,  l'un  des  plus  éminemment  symp%'. 
thiques,  sinon  celui  de  tous  qui  répond  le  plus  aisément  aux  excitation^, 
soit  internes,  soit  externes.  C'est  une  vérité  bien  élémentaire,  maisvtik 
à  rappeler,  parce  qu'on  la  perd  trop  souvent  de  vue,  que  les  maladifi 
du  cœur  naissent  sous  les  mêmes  influences  que  celles  des  autres  organeig 
Mais  l'esprit  ne  saurait  î'e  contenter  de  cette  banale  notion  :  la  part  ^ 
revient  aux  différentes  causes  pathogéniques  est  extrêmement  inégsJi, 
et  encore  faut-il,  pour  qu'elles  soient  efficaces,  des  conditions  partiçp: 
hères  d'aptitude  et  de  réceptivité,  constituées  d'ordinaire,  ainsi  qu'oaTi, 
vu,  par  une  diathèsc.  Il  serait  absurde  d'attacher  la  ratrae  importance  à 
des  c!i  ses  aussi  disparates. 

Parmi  les  causes  prédisposantes ^  il  en  est  une  que  nous  nous  étonnoo», 
pour  notre  part,  de  rencontrer  signalée  partout;  c'est  celle  que  Foiieiti 
convenu  d'appeler  la  cause  organique,  celle  qui  résulte  de  la  strucUm 
même  et  des  fonctions  du  cœur.  Le  cœur,  dit-on,  est  prédisposé  à  él» 
malade,  en  raison  de  sa  structure  musculaire  et  membraneuse,  de  m 
contact  intime  avec  le  sang,  de  la  perpétuité  de  ses  mouvements.  Âutaot 
vaut  dire  qu'il  est  malade  i)arce  qu'il  est  le  cœur.  A  ce  compte.  Ton  pourrait 
admettre  aussi  que  le  poumon  devient  malade  parce  qu'il  respire,  le 
foie,  parce  qu'il  sécrète  la  bile.  11  faut  vraiment  beaucoup  de  bon  vouloff 
pour  attribuer  une  signification  étiologique  quelconque  à  l'incessante 
activité  du  cœur.  Cette  activité  est  dans  la  nature  des  choses,  et,  d'ailleurs, 
si  le  cœur  se  repose  peu  de  temps,  il  se  repose  très-fréquemment.  H  est 
donc,  au  rhylhme  près,  soumis  aux  mêmes  conditions  que  tous  \es(X* 
ganes  musculaires;  il  est  inutile  d'insister  sur  ce  point. 

Vhérédité  à  une  valeur  plus  réelle  :  il  est  incontestable,  par  exem- 
ple, que  l'on  voit  des  parents  atteints  d'hypertrophie  cardiaque  donner 
le  jour  à  des  enfants  qui  présenteront  la  même  affection.  Mais  Icfait, 
exact  en  lui-même,  réclame  une  interprétation  rationnelle.  L'hypertrophie 
est  très-rarement  idiopalhiqne;  elle  se  relie  à  d'autres  altérations,  et,  te 
plus  souvent,  à  dos  lésions  d'orifices;  celles-ci  sont  elles-mêmes  'a  consé- 
quence d'une  endocardite,  Jerrière  laquelle  on  retrouve  le  rhumatisme.  Ce 
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10  est  héréditaire,  ce  n'est  donc  pas  l'hypertrophie  en  tant  qu'hypertro- 
hie,  c'est  la  dialhèsc  rhnmalismalc. 

Vâge^  le  sexe,  le  tempérament,  ont  aussi  leur  part  d'influence;  la 
•ôoesie  et  Tàge  adulte  prédisposent  aux  iullaniniations  aiguës,  la 
idilessc,  aux  lésions  athéromateuses  et  aux  ossifications  de  Tendocarde. 
esafTections  du  cœur  ont  évidemment  leur  minimum  de  fréquence  dans 
iS  premières  années  de  la  vie.  — Les  femmes  sont  plus  exposées  que  les 
ommes  aux  névroses  du  cœur,  et  la  grossesse  passe,  ainsi  qu'on  le  verra 
Ifeloin,  pour  disposer  à  l'hypertrophie. — Sans  attacher  trop  d'irapor- 
inceà  la  division  classique  des  tempéraments,  on  doit  reconnaître  néan- 
loins  que  le  rhumatisme  sévit  particulièrement  chez  les  individus  à  peau 
lie  et  blanche,  à  cheveux  blonds  ou  châtain  clair,  présentant,  en  un  mot, 
Âevariété  du  tempérament  lymphatique  signalée  avec  raison  par  Bouil- 
Ad comme  une  prédisposition  marquée;  que,  d'un  autre  côté,  les  sujets 
itiehement  sanguins  sont  plus  exposés  que  d'autres  aux  manifestations 
Miteuses,  etc.  Par  conséquent  l'on  est,  jusqu'à  un  certain  point,  fondé 
Iliablir  une  relation  entre  les  maladies  du  cœur  et  ces  caractères  exté- 
érihde  la  constitution  générale,  qui,  eux-mêmes,  ne  sont,  à  vrai  dir»», 
ne  fexpression  très-atténuée,  et,  en  quelque  sorte,  physiologi(jue  d'une 
iîthèse. 

EùGn  il  est  hors  de  doute  que  certains  vices  de  con  for  motion,  l'étroi- 
i^e  congénitale  de  la  poitrine,  les  coarctations  racliitiques  du  thorax,  les 
Mations  de  la  colonne  vertébrale,  sont  des  causes  très-puissantes  d'Iiy- 
ïrlrôphie,  par  la  gène  qu'elles  produisent  dans  la  circulation. 
Les  causes  Injgiéiwiues  des  maladies  du  cœur  sont  de  toute  nature  et  de 
0^  les  instants.  Corvisart  y  insistait  avec  complaisance  :  «  Du  moins, 
l-il,  si  le  cœur  accotnpiissail  l'énorme  série  de  ses  pulsations,  depuis 
moment  où  il  commence  à  battre  jusqu'à  la  mort,  sans  que  rien  tendît 
!é  troubler,  sans  qu'aucun  obstacle  le  contraignît  à  des  efforts  nom- 
eox  et  puissants  !  Mais  les  cris,  les  vagissements  de  l'cniance,  les  ris,  les 
Bors,  la  danse,  la  course,  le  saut,  la  lutte,  l'escrime,  l'usage  des  instru- 
Hils  à  vent,  la  lecture,  la  déclamation,  le  chant,  l'acte  et  les  excès 
nériens,  les  efforts  de  tous  les  genres,  les  attitudes  de  toutes  les  es- 
tes, la  toux  et  toutes  les  alTections  morbifiques  des  organes  de  la  res- 
ralion,  l'action  musculaire,  les  influences  atmosphériques,  voilà  certes 
le  immensité  effrayante  de  causes  dont  les  effets  sont  inévitablement 
«cntis  par  le  cœur,  et  qui  sont  autant  d'entraves  plus  ou  moins  fortes 
la  facilité,  à  la  liberté  et  à  la  régularité  de  son  action.  »  A  cette  liste, 
jà  longue  et  qu'il  dépend  de  chacun  de  grossir  à  volonté,  nous  ne 
lUYons  nous  dispenser  d'ajouter  l'influence  des  aliments  et  des  boissons, 
lissant  tantôt  par  une  simple  excitation,  tantôt  (et  ceci  s'applique  sur- 
olanx  boissons  fermentées)  par  une  véritable  intoxication  chronique, 
len  peut  dire  autant  des  professions.  Les  unes,  par  Tincessanle  répé- 
ion  des  efforts  musculaires,  imposent  au  ca'ur  un  surcroît  de  travail 
îcanique  qui  peut  linir  par  l'altérer  à  la  longue;  nous  croyons,  cepen- 
3t,  que  l'on  a  grandement  exagéré  l'influence  fâcheuse  des  métiers  qui 
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exigent  des  mouvements  fatigants  des  bras.  Les  autres  trouvent  Pexpliri' 
tion  de  leur  rôle  pathologique  dans  les  émanations  auxquelles  «m 
exposes  ceux  qui  les  exercent;  à  ce  titre  elles  peuvent,. elles  aussi,  étr 
considérées  comme  des  causes  d'empoisonnement  continu  et  qaoli 
dien. 

On  a  attribué  aux  causes  morales  un  rôle  considérable  dans  la  prod» 
tion  des  maladies  du  cœur,  et  cette  opinion  n  a  rien  que  de  naturel  quai 
on  sait  avec  quelle  facilité  les  impressions  de  cet  ordre  retentissent  n 
le  centre  circulatoire.  Corvisart,  dont  nous  venons  de  citer  les  parok 
n'hésitait  pas  à  penser  que  les  cataclysmes  de  la  Révolution  françai 
avaient  augmenté,  dans  une  proportion  considérable,  le  nombre  é 
lésions  organiques  du  cœur.  Un  médecin  italien,  Schina,  a  consacré  t 
longues  pages  au  développement  d'une  thèse  semblable.  Il  faut  a?osi 
que  les  sentiments  et  les  passions,  voire  même  les  chagrins,  sont  chose asM 
difBcile  à  soumettre  aux  calculs  de  la  statistique.  Peut-être  l'augmenli 
tion  apparente  du  nombre  des  maladies  du  cœur,  du  temps  de  Corvisail 
tenait-elle  simplement  à  une  connaissance  plus  approfondie  de  ces  afin 
tions,  et  c'est  là  certes  un  genre  de  progrès  auquel  Tillustre  médecine 
Napoléon  avait  largement  contribué  pour  sa  part.  Il  en  est  de  même  j 
la  plupart  des  maladies,  qui  paraissent  d'autant  plus  fréquentes  qu'oik 
connaît  davantage.  Si  Ton  songe  au  nombre  immense  de  lésions  cardiaqM 
qui  passaient  inaperçues  de  nos  devanciers,  ou  que  Ton  désignait  in 
les  noms  d'asthmes,  de  catarrhes,  ou  de  simples  palpitations  nerveuse»,! 
se  rendra  aisément  compte  de  la  différence  qui  existe,  sous  ce  rappbfl 
entre  notre  époque  et  celles  qui  l'ont  précédée.  Ce  que  l'on  ne  saurait  w 
sans  fermer  les  yeux  à  Tévidence,  c'est  que  les  peines,  les  agitations j 
l'esprit,  les  préoccupations  de  toutes  sortes,  exercent  une  influence  trè 
fâcheuse  sur  la  marche  des  maladies  du  cœur,  et  que,  s'il  est  conta 
table  qu'elles  puissent  les  créer  de  toutes  pièces,  elles  peuvent  du  nuMi 
en  accélérer  le  dénoûment  funeste. 

Les  causes  morbides  proprement  dites  sont,  de  toutes,  celles  qui» 
ritent  le  plus  de  fixer  notre  attention,  et  parce  que  leur  action  noifiib 
s'exerce  sur  une  échelle  incomparablement  plus  étendue,  et  parce  qn 
en  raison  même  de  leur  caractère  accidentel,  elles  fournissent  à  l'appr 
ciation  médicale  des  données  beaucoup  plus  précises  que  les  précédente 
Mais  ici  surgit  une  question  non  moins  intéressante  que  difticile  àr 
soudre  d'une  façon  définitive  :  chacune  des  maladies  qui  peuvent  i 
fluencer  le  cœur  jouit-elle,  en  ce  qui  concerne  cet  organe,  d'une  spéciBd 
d'action  telle ,  que  l'on  puisse  affirmer  la  relation  constante  entre 
cause  et  la  nature  de  la  lésion  produite,  que  de  celle-ci  on  puisse  à  cm 
sûr  remonter  à  celle-là,  et  que  réciproquement,  étant  donnée  la  caw 
on  puisse  prévoir  quelle  sorte  de  lésion  en  sera  la  conséquence?  I 
louables  eflorts  ont  été  faits  dans  cette  direction  depuis  quelques  année 
ils  ont  eu  l'endocardite  pour  objectif  principal.  On  ne  s'est  pas  conteir 
d'élablir  des  endocardites  rhumatismales,  goutteuses,  alcooliques,  syphil 
tiques,  etc.,  on  s'est,  de  plus,  attaché  à  définir  chacune  de  ces  variétéspj 
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des  caractères  anatomiques  propres  à  la  syphilis,  à  l'alcoolisme,  au  rhu- 
flUiiisme,  etc.  Cette  tendance  est  parfaitement  légitime,  nous  nous  hâtons 
je  le  reconnaître  ;  c'est  en  procédant  ainsi  pour  d'autres  organes,  que 
l'on  est  arrivé  à  mettre  un  peu  d'ordre  dans  le  groupe  confus  des 
cirrhoses,  des  néphrites,  des  pneumonies  chroniques.  La  même  recherche 
eat acceptable  pour  le  cœur,  et  nous  sommes  loin  de  la  blâmer;  nous 
BOUS  contenterons  de  constater  que,  jusqu'ici,  elle  a  été  assez  peu  fruc- 
jiaeuse,  et  quelquefois  même  compromise  par  de  véritables  écarts  d'ima- 
J^lation. 

Nous  ajouterons  que  la  constance  du  rapport  qu'on  veut  établir  entre 
<;ertaines  maladies  et  certaines  lésions  ne  nous  paraît  nullement  néces- 
nûre,  et  que  cette  prétention  nous  semble  fondée  sur  une  fausse  idée 
,4e  la  spécificité.  La  spécificité  git  dans  la  cause  et  non  dans  la  lésion. 
Jb voyons-nous  pas  tous  les  jours  des  maladies  très-différentes  s'exprimer 
fU^nn  produit  morbide  identique?  La  formation  du  pus  n*est-elle  pas  le 
ibullat  commun  du  phlegmon,  de  l'érysipclc,  de  la  variole,  de  la  scrofule, 
4e la  morve?  Et,  pourtant,  il  ne  viendra  à  Tesprit  de  personne  de  con- 
fondre ces  maladies  en  une  seule.  Rien  n'empêche  assurément  tfu'il  n'en 
IKÛIde  même  pour  le  cœur,  et  que,  malgré  la  dissemblance  des  causes,  il 
■e  puisse  s'y  produire  des  lésions  difficiles  ou  même  impossibles  à  dis- 
l^iïguer  les  unes  des  autres.  Nous  avons,  pour  notre  part,  implicitement 
lipondu  d'avance  à  la  question  que  nous  agitons  en  ce  moment,  lorsque, 
^diant  les  lésions  du  cœur  en  général,  nous  avons  considéré  l'inllam- 
nilioo  chronique  de  ce  viscère  comme  un  mode  anatomique  commun, 
ppNvant  servir  d'expression  à  plusieurs  diathèses. 
î  Doit-on  admettre,  avec  quelques  auteurs  recommandables,  que  les  diffé- 
lUites  maladies  du  cœur  aient  la  puissance  de  s'engendrer  mutuellement? 
im  croyons  avoir  suffisamment  insisté  sur  l'enchaînement  et  la  subor- 
^tion  des  troubles  cardiaques  pour  n'avoir  plus  à  démontrer  l'étroitesse 
ella  fausseté  de  ce  point  de  vue.  Il  n'y  a  pas,  dans  les  cas  en  question, 
l^oduction  de  plusieurs  maladies  les  unes  par  les  autres,  mais  évolution 
IUlduelle  d'une  seule  et  même  maladie  suivant  certaines  lois,  dont  nous 
Ifons  cherché  à  déterminer  les  principales. 

.  Les  plus  simples,  mais  sans  contredit  aussi  les  plus  rares  de  toutes  les 
anses  morbides,  dont  nous  avons  maintenant  à  faire  Ténumération,  sont 
ks  causes  traumatiques.  Il  est  certain  que  les  coups,  les  chutes,  les  plaies, 
portant  sur  la  région  précordiale,  ont  pu,  dans  des  circonstances  dont  il 
cadste  des  exemples  avérés,  produire  l'endocardite  avec  toutes  les  con- 
léquences  ultérieures  qu'elle  comporte. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  l'existence  d'une  endocardite  aiguë, 
(dmitive  et  idiopalhique.  Nous  devons  convenir  que  la  lecture  des  observa- 
lions  de  ce  genre  laisse  bien  des  doutes  dans  notre  esprit.  Dans  la  plupart  des 
cas  on  invoque  l'influence  du  froid;  mais  le  froid  est  la  cause  occasion- 
nelle par  excellence  des  déterminations  rhumatismales.  Or,  s'il  est  vrai 
que  te  rhumatisme  atteint  d'ordinaire  les  articulations  avant  d'envahir  le 
cœur,  cette  coïncidence  n'a  rien  de  nécessaire,  et  de  môme  que  Ton  voit 
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des  attaques  de  rhumalisme  articulaire  aigu  dans  lesquelles  les  jointures 
seules  sont  en  cause,  de  même  l'analogie  la  plus  légitime  nous  permet 
*d'en  admettre  d'autres  ayant  le  cœur  pour  théâtre  exclusif.  La  démoitttn. 
tion  est  difOcile  à  donner  dans  les  cas  où  l'attaque  reste  unique  etnete 
reproduit  plus;  mais  elle  tire  une  grande  vraisemblance  des  cas  où  une 
première  manifestation,  exclusivement  articulaire,  est  suivie  d'une  autre 
exclusivement  cardiaque,  et  de  ceux  où  ces  deux  éléments  marcheoi 
alternativement  unis  ou  séparés. 

L'endocardite  est,  ainsi  que  la  péricardite,  une  complication  fréqueotè 
dans  les  pyrexieSj  et  particulièrement  dans  les  fièvres  éruptives.  Pâma 
ces  dernières,  la  scarlatine  a,  sous  ce  rapport,  une  prééminence  marquée 
sur  laquelle  tous  les  auteurs  sont  d'accord.  Le  développement  simultané 
d'accidents  articulaires  et  cardiaques,  soit  pendant,  soit  après  l'éruption, i 
même  valu  à  l'ensemble  de  ces  accidents  le  nom ,  selon  nous  assez  impro- 
pre, de  rhumatisme  scarlatin.  Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  dam 
lesquels  des  altérations  organiques  du  cœur  reconnaissent  manifestemeol 
cette  origine.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  l'endocardite  des  fièvres,  par- 
courant rapidement  ses  périodes  et  n'étant  pas  sujette  aux  récidives,  ne 
laisse,  en  règle  générale,  après  elle  des  traces  durables  que  dans  des  cas 
d'une  intensité  peu  commune. 

La  même  observation  s'applique  aux  endocardites  secondaires  qui  ae* 
compagnent  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  Nous  ne  croyons  pas  queren 
puisse,  il  cet  égard,  accepter  sans  réserve  les  données  de  la  stalislique. 
C'est  ainsi  que,  sur  198  cas  d'alléralions  plus  ou  moins  profonde»  deli 
valvule  mitrale,  Gûnsburg  a  trouvé  17  fois,  c'est-à-dire  dans  un  onzième 
de  cas,  la  pneumonie  parmi  les  antécédents.  Cette  proportion  serait  sans 
doute  considérable.  Mais  la  [meunionie  est  une  maladie  tellement  com- 
mune, qu'on  doit  s'attendre  à  la  voir  figurer  lorcémcnt  dans  tout  relevé 
embrassant  un  nombre  tant  soit  peu  considérable  do  malades.  Il  y  a  loin 
de  là  à  rétablissement  d'une  loi  de  causalité  s'exprimant  par  les  cliiflrei 
que  nous  avons  cités.  Cependant  ce  .^crait  tomber  dans  un  excès  invene 
que  de  refuser  aux  phlegmasies  aiguës  de  l'appareil  respiratoire  toute  1 
part  dans  la  production  des  maladies  du  cœur.  Quant  aux  maladies  cliro- 
niques  de  cet  appareil,  leur  influence  est  considérable  et  incontestée.  La 
solidarité  est  tellement  intime  entre  les  poumons  et  le  cœur,  que  toutéltl 
morbide  durable  dcTun  de  ces  organes  doit  nécessairement  retentir  sur 
l'autre.  Nous  aurons  plus  loin  l'occasion  d'insister  longuement  sur  le  rote 
extrêmement  important  de  la  bronchite   chronique  et  de  remphysème 
pulmonaire.  D'une  manière  générale  on  peut  din»  que  tout  obstacle  a  Im 
circulation  affectant  une  partie  des  poumons  tend  à  modifier  l'état  te» 
cavités  droites  du  cœur,  el ,  consécutivement,  la  lolalité  de  ce  viscte- 
C'cst  ce  que  mettra  |)lus  amplement  en  évidence  l'histoire  de  la  dilatation 
et  (le  l'hypertrophie  cardiaques. 

Des  faits  nomhreux ,  bien  étudiés  surtout  depuis  quelques  années^ 
tendent  à  établir  la  réaiilé  du  rôle  pithogcnique  attribuable  aux  lisiowu 
chroniques  du  rein,  et  parliculièrement  à  la  né[)hrite  albumineuse.  Ce  tàile. 
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J*après  des  recherches  contemporaines  dont  les  résultats  no  ^sauraient 
éire, d'ailleurs,  acceptés  sans  discussion,  paraîtrait  s'exercer  *u  _»  ..x  façons 
principales:  d'abord  par  la  création  d'un  obstacle  circulai.  ;?«•  dans  le 
parenchyme  rénal,  obstacle  essentiellement  mécanique  dont  Traube  a  fait 
la  clef  de  toute  une  théorie,  et  qui  aurait  pour  effet  de  solliciter  l'aclivilc 
in  ventricule  gauche,  et,  par  suite,  d'en  déterminer  l'hypertrophie  ;  en 
second  ii?n,  par  la  modification  du  sang  qui  se  produit  si  rapidement  dans 
la  dyscrasie  albumineuse,  et  qui  semble  prédisposer  à  Tinflammation  du 
péricarde  et  de  l'endocarde*  Ce  dernier  mode  d'action,  qui  nous  parait 
mieux  établi  que  le  précédent,  avait  déjà  été  signalé  par  Bright;  il  a  été 
surtout  mis  en  lumièr-î  nar  les  travaux  de  Tavlor. 

Nous  arrivons  à  la  grande  cause  des  maladie^  du  cœur,  le  rAirTTiu- 
fyme. 

En  frappant  le  cœur  au  même  titre  que  les  articulations,  en  y  dévelop- 
pant des  lésions  inftu»rin:A» -les  '??-.  •  »iMo<  ^e  persister  indéfiniment  et 
de  s'accroître  même  longtemps  v .  "n  de  l'attaque  aiguë,  le 

rhumatisme  entraîne  après  lui  une  longue  sîTic  de  désordres  aboutissant 
enfin  à  l'incurabilité  et  à  la  mort.  Voilà  le  lait  capital  sur  lequel  les  travaux 
de  Bouillaud  ne  laissent  pas  l'ombre  d'un  autre,  et  dont  la  connaissance  a, 
pour  ainsi  dire,  renouvelé  la  pathologie  cardiaque.  Mais  dans  quelle  pro- 
p(»'lion  le  rhumatisme  participe-t-il  à  la  production  des  maladies  du  cœur? 
Quelles  sont,  dans  les  manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale,  les  cir- 
constances qui  paraissent  influencer  directement  cet  organe?  Ce  sont  là 
des  questions  importantes,  et  qu'il  n'est  pas  aussi  facile  de  résoudre  qu'on 
ie  croirait  au  premier  abord.  Malgré  les  immenses  progrès  accomplis  dans 
fétude  des  maladies  du  cœur,  le  diagnostic  de  ces  maladies  présente 
quelquefois  des  difficultés  presque  insurmontables.  L'endocardite  ne  se 
?»vèk-^^s  toujours  par  des  signes  physiques  appréciables.  C'est  ce  qui  a 
lieu  ^v..  "»  lorsqu'elle  n'atteint  pas  les  orifices  du  cœur.  D'autre  part,  les 
Sniils  anoi.  '  «sont  loin  d'avoir  une  signification  absolue;  que  de  fois 
ri'arrive-t-il  pas  u  .  »n  r>oit  obligé  de  rester  dans  le  doute  sur  la  question 
t!c  savoir  si  un  bruit  de  souffle,  perçu  dans  le  cours  d'un  rhumatisme 
articulaire,  dépend  réellement  d'une  endocardite  ou  ne  tient  pas  simple- 
ment à  l'anémie,  dont  le  rhumatisme  est  ppr  lui-mon?  une  cause  si 
puissante!  L'état  fébrile,  à  lui  seul,  est  capable  de  produire  des  souffles 
intenses,  et,  d'ailleurs,  pour  peu  qu'un  malade  iit  eu  une  précédente 
attaque,  on  est  souvent  dans  l'impossibilité  de  décider  si  le  bruit  anormal 
se  rallache  à  une  époque  ancienne  ou  est  d'apparition  récente. 

Le  docteur  Bail,  qui  a  fort  judicieusement  apprécié  ces  difficultés  et  le 
])eu  de  valeur  qui  en  résulte  pour  les  statistiques,  a  pris  soin  néanmoins  de 
réunir,  dans  un  tableau  d'ensemble,  des  résumés  empruntés  à  différents 
observateurs  relativement  à  la  fréquence  proportionnelle  des  complications 
cardiaques  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Sur  un  total  de  1,121  cas, 
ces  complications  auraient  été  observées  415  fois,  c'est-à-dire  dans  un  peu 
moins  de  la  moitié  des  cas.  Dans  ce  nombre,  l'endocardiie  seule  occupe, 
-^ans  contestation,  le  premier  rang;  l'endo-péricardite  vient  en  seconde 
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ligne.  La  péricarditc  seule  n'arrive  qu'au  troisième  rang;  elle  n'existe  pis 
tout  à  fait  dans  un  cinquième  des  cas.  Quant  à  la  myocardite,  elle  œ 
parait  jamais  avoir,  dans  le  rhumatisme,  d'existence  indépendante. 

De  toutes  les  particularités  inhérentes  à  la  maladie,  l'intensité  deTii. 
taque  rhumatismale  est  celle  qui  paraît  le  plus  influer  sur  la  tendance  nu 
déterminations  du  côté  du  cœur.  Bouillaud  a  ainsi  formulé  sa  loi  :  dans 
le  rhumatisme  à  l'état  aigu,  généralisé  et  grave,  la  coïncidence  de  Teodo» 
cardite  et  de  la  péricardite  est  la  règle,  et  la  non-coïncidence  Texceptioa, 
tandis  que  dans  le  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  léger,  partiel,  apy- 
rétique,  la  non-coïncidence  de  l'endocardite,  de  la  péricardite  et  de  l'c^ 
dopéricardite  est  la  règle,  et  la  coïncidence  l'exception.  Ceci  est  sufUmi 
vrai  pour  la  péricardite,  puisque  sur  41  cas  de  cette  affection  relevés  ptr 
Fuller,  39  s'étaient  manifestés  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  vidôiti 
2  seulement  appartenaient  à  des  cas  légers.  11  ne  faudrait  pourtant  p« 
exagérer  la  portée  de  cette  observation,  pour  s'endormir  dans  une  {aune 
sécurité  ;  car  il  n'est  personne  qui  n'ait  vu  des  affections  du  cœur  ei* 
trêmement  graves  succéder  à  des  rhumatismes  dans  lesquels  les  doukiDi 
articulaires  avaient  été  remarquablement  bénignes  et  fugaces. 

Les  affections  du  cœur  surviennent  beaucoup  plus  rarement  dans  i| 
cas  de  rhumatisme  mono-articulaire,  que  dans  ceux  où  la  maladie  t(> 
taque  à  la  fois  un  grand  nombre  de  jointures.  On  peut  même  dire  qn 
cette  complication  y  est  tout  à  fait  exceptionnelle;  c'est  là  unepropM* 
tion  qui  n'est,  en  quelque  sorte,  que  le  corollaire  de  la  précédente.  A 
est  très-généralement  vrai,  en  effet,  que  le  nombre  des  articulatiov 
atteintes  est  en  raison  directe  de  l'intensité  de  la  maladie. 

L'âge  peu  avancé  des  sujets  rhumatisants  paraît  être  une  condition 
singulièrement  iavorable  aux  localisations  cardiaques.  S'il  est  exact  di 
dire  que  les  enfants  sont  beaucoup  plus  rarement  atteints  de  rhumatisni 
que  les  adolescents  et  les  adultes,  il  faut  ajouter,  par  contre,  que  lon- 
qu'ils  le  sont,  ils  présentent  une  aptitude  aux  lésions  du  cœur  beaueoop 
plus  prononcée  qu'à  tout  autre  âge  ;  cette  remarque  a  été  faite  par  Urai 
les  observateurs  voués  à  l'étude  des  maladies  de  l'enfance. 

C'est  ordinairement  dès  les  premières  attaques  de  rhumatisme,  qu'é* 
datent  les  affections  cardiaques.  Peut-être  aussi  ne  irappent-elles  ah» 
plus  vivement  l'attention,  que  parce  qu'on  assiste  à  une  brusque  transitioa 
de  l'état  normal  à  l'état  pathologique  ;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  tut 
observer,  des  lésions  valvulaires  déjà  existantes  sont  comme  un  appela 
un  nouveau  travail  morbide  ;  aussi  est-il  fréquent  de  voir  les  troublesctf^ 
diaques  reprendre  une  marche  plus  aiguë  à  chaque  récidive,  et  h 
lésion  devenir  plus  grave,  à  mesure  que  les  attaques  se  répètent. 

Le  rhumatisme  chronique  donne  beaucoup  plus  rarement  lieu  que  le  rh»* 
matisme  articulaire  aigu,  aux  altérations  viscérales  en  général  ;  on  a  mêflii 
nié  qu'il  pût  être  l'origine  des  lésions  du  cœur.  xMais  cette  opinion  est  beau* 
coup  trop  absolue;  elle  est  démentie  par  des  faits  irrécusables.  Ce  n'est 
pas  ici  le  lieu  de  discuter  les  principales  variétés  que  l'on  peut  admettre 
dans  le  rhumatisme  chronique;  clini(j^uement,  ces  variétés  présentent» 
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ms  contredit,  de  grandes  diflérences  qui  justifient  les  divisions  qu'on  y 
foites.  Mais  au  fond,  le  rhumatisme  chronique  primitif,  Parthrite  sèche, 
arthrite  noueuse,  etc.,  procèdent  d'une  seule  et  même  cause  et  con- 
titoent  une  grande  unité  morbide. 

Nous  n'admettons  même  pas  que  Ton  puisse,  avec  quelques  auteurs, 
tablir  une  séparation  tranchée  entre  les  formes  aiguës  et  chroniques, 
t  les  considérer  comme  n'ayant  entre  elles  aucun  point  de  contact.  Plus 
l'toe  fois  il  nous  est  arrivé  de  constater  la  transition  de  l'une  à  l'autre, 
le  trouver  par  exemple,  chez  un  même  malade,  avec  les  déformations 
jractéristiques  d'une  arthrite  noueuse  déjà  ancienne,  les  symptômes 
letnels  d'un  rhumatisme  articulaire  d'une  grande  acuité,  lesquels  n'é- 
tiieot  que  l'exaspération  momentanée  d'une  maladie  ayant  débuté  par 
me  série  d'accès  aigus,  et  se  perpétuant  sous  forme  chronique.  Lors- 
li'il  en  est  ainsi,  on  est  fondé  à  penser  que  les  lésions  cardiaques  se 
mi  développées  pendant  les  périodes  aiguës.  Mais  lorsque  l'arthropa- 
Ine  est  chronique  d'emblée,  et  que  l'on  retrouve  ces  mêmes  lésions, 
Aestbien  forcé  de  reconnaître  le  lien  qui  réunit  ces  deux  choses.  Des 
lits  de  ce  genre  ont  été  vus  par  Romberg,  par  Trastour,  par  Charcot  et 
■r  nous-méme.  On  trouve  alors  pour  l'ordinaire  des  traces  indubita- 
iltt  d'endocardites,  des  épaississements,  des  végétations  en  guirlandes 
V  le  bord  libre  des  valvules,  quelquefois  même  avec  vascularisation 
emarquable.  Il  faut  savoir  seulement  que  ces  différentes  lésions,  qu'on 
^uve  sur  le  cadavre  lorsqu'on  les  cherche,  ne  se  révèlent  souvent  par 
mxm  symptôme  pendant  la  vie,  de  sorte  qu'on  ne  saurait  juger  de  leur 
réqoence  d'après  les  seules  données  de  la  clinique.  Quant  à  la  péricar- 
Sle  avec  ou  sans  adhérence,  elle  doit  être  assez  fréquente,  puisque  sur 
mf  autopsies  de  rhumatisants  chroniques,  elle  a  été  rencontrée  par 
iMnl  quatre  fois. 

iîÊ  GoiUte^  que  d'étroites  analogies  rapprochent  du  rhumatisme,  mais 
fi  en  est  pourtant  séparée  par  des  différences  plus  grandes  encore,  a  sur 
iiœur  un  mode  d'action  qui  lui  est  propre.  Elle  y  produit  d'abord  des 
roubles  fonctionnels  extrêmement  remarquables,  qui  se  manifestent  quel- 
loefctts  dès  les  premiers  accès  :  ce  sont  des  palpitations  survenant  surtout 
aidant  la  nuit,  accompagnées  de  sensations  plus  ou  moins  pénibles 
En  la  région  précordiale,  et  qui  disparaissent  d'habitude  au  moment 
ève  fait  la  fluxion  articulaire.  Parfois,  ces  accidents  prennent  une  forme 
leancoup  plus  grave,  et  se  traduisent  par  des  syncopes,  des  accès 
l'tithme  cardiaque  avec  suppression  momentanée  du  pouls,  phéno- 
■ènes  sur  lesquels  Hervez  de  Chégoin  a  insisté  avec  juste  raison.  Lorsque 
I  mort  survient  en  pareil  cas,  on  ne  trouve  quelquefois  pas  de  lésions 
wwen  rendre  compte,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'y  en  ait  aucune  ; 
îiroo  sait  avec  quelle  foudroyante  rapidité  se  font,  chez  les  goutteux, 
les  congestions  viscérales,  qui  peuvent  fort  bien  ne  pas  laisser  de  traces 
'près  la  mort.  Gairdner  a  même  parlé  de  ruptures  du  cœur  survenues 
Itts  ces  jcirconstances.  Mais  il  est  probable  qu'alors  il  existait  une  alté- 
«tion  préalable  du  myocarde. 
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Il  est  avéré,  en  effet,  qu'à  la  suite  d'accès  répétés,  on  voit  se  prodi 
à  la  longue,  la  dégénérescence  graisseuse;  c'est  là  la  cardiopathie  g 
tcuse  par  excellence,  et  ce  n'est  pas  Tun  des  traits  les  moins  distiiï 
entre  le  rhumatisme  et  la  goutte.  Le  premier  frappe  de  préférence  1 
docarde  et  les  valvules,  la  seconde  porte  son  action  sur  la  fibre  mu 
laire.  Telle  est  la  règle  générale  :  mais  de  même  que  chez  certains  i 
matisants,  et  par  une  suite  plus  ou  moins  éloignée  de  l'endocardite 
peut  observer  l'étal  graisseux  du  cœur,  de  même  les  goutteux  ne  i 
point  complètement  à  l'abri  des  lésions  valvulaires.  Garrod  a  eu  plusi 
ibis  Toccasiou  d'étudier  chez  ces  sujets  des  dépôts  athéroraateux  et  ci 
ces,  développés  sur  des  valvules.  Mais  il  déclare  n'y  avoir  jamais 
contré  la  moindre  trace  d'acide  urique.  Les  seuls  cristaux  que  présenta 
ces  concrétions  étaient  formés  par  la  choleslérine.  Cependant  Lobstei 
Sam.  Edwards  rapportent  chacun  un  fait  où  des  plaques  ossiformeséli 
composées  de  phosphates  et  d'urate  de  soude  et  de  chaux. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique ,  cette  singulière  affection  arl 
laire,  dont  l'interprétation  doctrinale  soulève  tant  de  difficultés,  a  ce 
nement  ceci  de  très-remarquable,  qu'il  donne  lieu,  dans  une  propoi 
incomparablement  moindre  que  le  rhumatisme  légitime ,  aux  détei 
nations  cardiaques.  A.  Fournier  s'est  même  emparé  de  ce  caractère  | 
en  faire  un  argument  à  Pappui  de  la  thèse  qu'il  soutient  sur  la  dist 
tion  radicale,  absolue  à  établir  entre  les  deux  maladies.  En  se  fondant 
les  résultats  de  son  expérience  personnelle,  il  serait  même  tenté 
croire  que  jamais  le  rhumatisme  blennorrhagique  ne  se  complique 
lésion  du  cœur  {voy.  t.  V,  p.  259).  Bien  que  nous  acceptions  pleinem 
la  manière  de  voir  de  notre  collègue  touchant  la  nature  toute  spéc 
des  accidents  dont  il  s'agit,  nous  ne  saurions  admettre  une  opin 
aussi  exclusive.  La  discussion  ((ui  s'est  élevée  l'année  dernière  dan 
soin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  a  provoqué  la  publication  de| 
sieurs  faits  incontestables  d'endocardite  liée  au  rhumatisme  blennon 
giqne.  Nous  citerons,  entre  antres,  comme  ne  laissant  place  à  an 
doute,  les  observations  de  Lorain  et  de  Tixier.  La  Gazette  des  hôpiL 
a  rapporté  tout  récemment  un  fait  très-démonstratif  du  même  gei 
<  hservé  par  Bourdon.  Ces  endocardites  ne  diffèrent,  (ju  reste,  en  rîei 
!  r'.îdocardite  rhumatismale,  quant  à  la  nature  du  désordre  anatomic 
KIIlvn  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  rétrécissements,  des  insuffisan 
des  in  perlrophies  secondaires,  etc. 

Enliîi,  parmi  les  maladies  que  des  affinités  plus  ou  moins  prochai 
raltacln  lit  au  rhumatisme,  il  nous  reste  à  parler  de  la  chorée,  Onj 
îinjonrd'laii  considérer  comme  une  vérité  définitivement  acquise,  qu'ei 
ces  lUnw  états  morbides,  il  existe  une  relation  intime,  attestée  pai 
frérpientes  coïncidences,  ou,  pour  mieux  dire,  que  la  chorée  doit,  d 
le  plus  grand  nombre  et  peut-être  dans  l'universalité  des  cas,  être  coi 
dérce  comme  une  manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale. 

On  trouve  déjà  dans  le  mémoire  du  professeur  Sée,  qui,  jdus  quet 
autre,  a  contribué  à  cette  démonstration,  un  certain  nombre  de  faits  d' 
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fecUons  du  cœur  liées  à  la  chorée.  Quelle  est  la  loi  qui  régit  ce  rapport, 
et  comment  s'en  rendre  compte?  Cette  question  valait  la  peine  d'être 
étudiée. 

Dans  un  travail  récemment  publié  en  Allemagne,  E.  Cyon,  envisageant 
la  chorée  à  un  point  de  vue  surtout  physiologique,  en  tant  que  pertur- 
bation fonctionnelle  des  centres  coordinateurs  des  mouvements,  s'ef- 
force de  chercher  à  cette  névrose  une  origine  réflexe,  dont  il  place  le 
point  de  départ  tantôt  dans  le  canal  intestinal,  ou  dans  les  organes  géni- 
taux, tantôt  dans  le  nerf  phrénique,  ou  dans  le  plexus  cardiaque.  D'après 
cette  théorie,  le  rhumatisme  n'agirait,  dans  la  production  de  la  chorée, 
que  par  F  intermédiaire  de  la  lésion  du  cœur;  il  faut  donc,  scion  fau^ciir, 

1UC  le  cœur  soit  déjà  malade  au  moment  où  la  chorée  prend  naissance, 
ussi  récuse-l-il  la  valeur  des  données  négatives  fournies  par  l'ausculta- 
tiou,  et  s'allachc-t-il  à  montrer  que,  dans  les  cas  de  chorcc  terminée  par 
la  mort,  l'autopsie  démontre  des  lésions  valvulaires  dont  aucun  signe 
physique  n'avait  révélé  rexislcnce  pendant  la  vie.  Cette  argumentation 
est  une  véritable  (in  de  non-recevoir.  Que  parfois  dos  lésions  d'oiilice 
puissent  exister  sans  aucun  symptôme,  c'est  ce  que  [)crsonnc  ne  contcs- 

'  lera;  niais  ne  tenir  aucun  compte  de  celte  absence  de  symptômes,  placer 
sur  la  même  ligne  les  cas  où  des  symptômes  se  rencontrent  et  ceux  où  ils 
Ifonl  entièrement  défaut,  pour  plier  indisliuctement  tous  ces  cas  à  une  in- 
jierprélation  commune,  conclure,  en  un  mot,  de  la  chorée  que  Ton  voit 

*i  Faffection  du  cœur  que  l'on  ne  voit  pas,  pour  faire  de  celle-ci  la 
Cluse  de  celle-là,  n'esl-ce  pas  faire  preuve  d'une  singulière  préoccupation 
d'esprit,  et  commettre  une  véritable  pétition  de  principes? 

Nous  n'hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  préférer  de  beaucoup  la  doc- 
frine  professée  sur  ce  point  par  II.  Roger.  Dans  un  travail  important, 
actuellement  en  cours  de  publication,  ce  savant  médecin,  confirmant  à 
tf>n  lour  les  vues  de  Sée  sur  les  rapports  du  rhumatisme  et  d.c  la  chorée, 
i/i  rapporte  pas  moins  de  soixante  et  onze  observations  de  ce  qu'il  dé- 
ingoe  sous  le  nom  de  chorée  cardiaque.  Il  entend  par  là,  non  pas  de 
fiOdples  altérations  dans  le  rhythm<^.  des  battements  du  cœur,  plus  ou 

"iûms  comparables  au  désordre  musculaire  qui  caractérise  la  danse  de 
iSaint-Guy,  mais  un  trouble  fonctionnel  symptomatique  d'altérations  or- 
ganiques développées  parallèlement  à  celte  névrose;  il  est  môme  disposé 
î révoquer  en  doute  la  réalité  de  ces  simples  perturbations  dynamiques, 
que  jusqu'ici  la  plupart  des  auteurs  rattachaient  volontiers  à  l'incoor- 
diiialion  motrice  des  muscles  de  la  vie  de  relation;  et  il  fait  remarquer, 

.  i  ce  propos,  qu'au  milieu  des  plus  fortes  convulsions  choréiques,  les 
muscles  viscéraux  ne  sont  ordinairement  le  siéjîc  d'aucune  contraction 

i  morbide.  S'il  n'a  pu  préciser  par  des  chiffres  irréj)rochables  le  degré 
de  fréquence  absolue  des  complicatioujs  cardiaques  dans  la  chorée,  au 
moins  est-il  en  droit  d'affirmer  que  ces  complications  sont  extrêmement 
communes,  et  de  repousser  l'idée  d'une  coïncidence  fortuite. 

Quant  aux  rapports  de  filiation  et  de  chronologie  qui  régissent  cette 
association  pathologique,  on  peut  diviser  en  trois  groupes  les  cas  où  on  la 
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voit  se  procluire.  H  y  a  des  cas  où  la  première  manifestation  morbide  est 
lanlôtla  cliorce,  tantôt  la  maladie  du  cœur.  Il  y  en  a  d'autres,  plus  fré- 
(juents,  où  c'est  le  rhumatisme  qui  s'est  montré  le  premier.  If  y  en  a 
ou  fin,  cl  ce  sont  les  plus  nombreux,  où  il  est  impossible,  soit  en  raison 
(le  l'npparition  simultanée  des  deux  éléments  constitutifs  de  cet  ensemble, 
soit  surtout  laulc  de  renseignements  suffisants,  de  savoir  auand  et  com- 
nu'îil  s'est  constituée  la  cborée  rhumato-cardiaque.  Ce  qui  nous  a  paru  le 
j)]us  r.  inarquable  depuis  que  notre  attention  est  fixée  sur  ce  point,  c'est 
qae  la  fréquence  et  la  gravité  des  lésions  du  cœur  n'est  point  en  raison 
directe  de  l'intensité  des  phénomènes  choréiques.  Elles  ii cuvent  manquer 
complètement  dans  les  chorées  les  plus  violentes,  et,  d'un  autre  côté,  on 
les  voit  naître  et  acquérir  des  proportions  considérables  à  la  suite  de 
chorées  tellement  insignifiantes  qu'elles  échappent  presque  à  l'attention: 
c'est  ce  dont  nous  avons  actuellement  un  exemple  vsous  les  yeux.  Quoi 
qu'il  en  soit,  tout  porte  à  voir  là  une  double  série  d'accidents  placés  les 
uns  et  les  autres  sous  une  influence  commune  qui  les  domine.  Ainsi  que 
le  dit  fort  bien  IL  Roger,  rhumatisme  articulaire,  choréc,  maladie  do 
cœur  doivent  être  regardés  comme  les  membres  d'une  même  phrase 
pathologique. 

Comparées  au  rhumatisme  et  à  ses  dérivés,  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie  des  maladies  du  cœur,  la  diathèse  darlreuse  et  la  scrofule  nous  pa- 
raissent devoir  être  reléguées  sur  un  plan  tout  à  fait  secondaire.  La  pre- 
mière a  certainement,  sous  ce  rapport,  une  influence  que  l'on  pourrait 
dire  détournée.  Elle  produit,  du  côté  des  voies  respiratoires,  la  bronchite 
chronique,  la  bronchorrhée,  l'asthme,  et  consécutivement  remphysèine 
pulmonaire;  or,  on  sait  les  conséquences  fâcheuses  de  ces  diverses  affec- 
tions pour  le  cœur  ;  nous  y  avons  assez  insisté  pour  n'y  plus  revenir. 
(Juant  à  la  scrofule,  son  rôle  étiologique  nous  semble  extrêmement  pro- 
blématique. A  part  la  péricardite,  que  l'on  peut  voir  sur^'enir  à  titre  de 
complication  éventuelle  dans  le  cours  de  la  phthisie  scrofulcuse,  nous  ne 
voyons  guère  d^affection  cardiaque  que  Ton  puisse  rattacher  avec  certi- 
tude à  cette  origine  diathésique.  Dans  ces  dernières  années,  deux  méde- 
cins d'enfants,  Steiner  et  Neureutter  ont  cherché  à  établir  un  rapport 
entre  la  myocarditc  et  la  périostite,  surtout  celle  des  membres  inférieurs. 
On  nous  permettra  d'attendre  de  plus  amples  preuves. 

C'est  peut-être  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  de  Xaniatjonhme  que  Ton  a 
j)rétendu  exister  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose  d'une  part,  et  les  ma- 
ladies du  cœur,  de  l'autre.  Nous  nous  en  expliquerons  très-brièvement. 
Les  maladies  du  cœur  étant,  comme  il  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  le 
produit  d'une  diathèse,  qui  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
diathèse  rhumatismale,  cette  question  rentre  entièrement  dans  celle  de 
l'antagonisme  supposé  entre  le  rhumatisme  et  la  scrofule  ou  letuber- 
eiile.  Nous  avons  eu,  quant  à  nous,  assez  d'occasions  de  voir  ces  dia- 
ihèscs  associées  de  la  manière  la  moins  équivoque,  chez  les  mêmes 
iîilividus,  pour  ne  pas  accepter  l'antagonisme,  c'est-à-dire  l'exclusion 
ir.  {pr(Hji:c.  Ma's  nous  acceptons  1;^  rareté  des  coïncidences,  dém^nlrce 
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d^ailleurs  par  les  recherches  de  WundcrHch,  de  Collin,  de  UiTard'ct 
Cornil  ;  et,  de  fait,  on  conçoit  assez  bien  que  Téconornie  absorbée,  on 
(quelque  sorte,  par  une  diathèse,  se  prête  difficilement  à  Téclosion  d'une 
autre  diathèse  et  lui  offre  un  terrain  peu  favorable;  mais  cela  n'a  rien 
d'absolu. 

h^  syphilis  peut-elle  déterminer  des  lésions  du  cœur?  On  sait  qu'au 
commencement  de  ce  siècle,  Corvisart,  trompe  par  une  ressemblance 
grossière  entre  les  végétations  valvulaires  et  les  condylomes  vénériens, 
crut  devoir  conclure  à  Tidenlité  d'origine  de  ces  productions.  Il  est  assez 
curieux  que  cette  opinion  ait  été  récemment  reprise  en  Allemagne,  et 
par  les  mêmes  arguments.  Ce  sont  là  de  gratuites  hypothèses,  et  Bouillaud 
a  démontré  depuis  longtemps  qu'ici,  comme  pour  la  plupart  des  lésions 
de  l'endocarde,  le  rhumatisme  doit  seul  être  mis  en  cause.  Mais  des  faits 
aujourd'hui  assez  nombreux  ne  permettent  plus  de  nier  l'existence  pos- 
sible, quoijjue  rare  à  la  vérité,  d'altérations  syphilitiques  du  myocarde. 
Ces  altérations  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  d'autres  lésions 
viscérales  de  la  syphilis,  que  l'on  rencontre  parfois  en  concomitance 
avec  elles.  Nous  en  parlerons  à  Topcasion  de  la  myocardile.  Elles  ap- 
partiennent, il  est  à  peine  besoin  de  le  dire,  à  la  période  tertiaire. 

Lalcooltsme  imprime  à  la  nutrition  du  cœur  des  modifications  que 
Jfagnus  liuss  a  signalées,  et  qui  sont  aujourd'hui  bien  connues.  Depuis 
que  la  pénétration  de  l'alcool  en  nature  dans  le  sang  a  été  démontrée, 
l'au  serait  porté,  de  prime  abord,  à  rechercher  la  cause  de  ces  modifica- 
tions dans  le  contact  du  liquide  irritant  avec  la  membrane  interne  du 
cœur.  Cependant  l'endocarde  n'estpas  le  siège  principal  des  lésions;  on  n'y 
annale  que  quelques  épaississçments  ou  opacités,  qui  n'ont  pas  grande 
sîgniGcation.  Ce  sont  surtout  les  parois  musculaires  qui  sont  atteintes.  On 
y  remarque  une  apparence  d'hypertrophie  due  à  des  dépôts  abondants  de 
tissu  adipeux  qui  se  font  dans  les  interstices  des  fibres  charnues.  Celles-ci, 
à  leur  tour,  n'échappent  pas  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Elles  pré- 
sentent une  teinte  feuille  morte,  indice  de  leur  métamorphose.  Quelque- 
fois on  y  trouve  des  traînées  de  tissu  conjonctif  qui  paraissent  le  résultat 
d'une  myocardite  fibreuse.  De  plus,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une 
surcharge  graisseuse  pouvant  acquérir  des  proportions  énormes  et  ap- 
porter une  gêne  notable  aux  mouvements  de  l'organe.  Lancereaux 
considère  même  l'accumulation  de  pelotons  graisseux  à  la  base  des  ven- 
tricules et  le  long  de  l'artère  coronaire,  comme  une  lésion  tellement 
caractéristique,  qu'il  en  fait  un  moyen  de  distinguer  à  coup  sûr  si  une 
myocardite  est  d'origine  syphilitique  ou  alcoolique.  Nous  n'oserions  pr*> 
être  aussi  affirmatif.  La  surcharge  graisseuse  est  une  lésion  des  plus  com- 
munes. Il  est  souvent  difficile  d'en  saisir  la  cause;  et  elle  peut  se  lier 
simplement  à  l'obésité  générale.  En  somme,  l'état  gras  du  cœur  appar- 
tient incontestablement  à  l'alcoolisme ,  mais  n'a  rien  de  pathognonio- 
nique. 

Enfin,  pour  terminer  cette  longue  énumération  des  causes  de  maladies 
\\u  cœur,  il  nous  reste  à  indiquer  certains  empoisonnements  par  des  sirb- 
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slanecs  minérales.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  empoisonnements  par 
le  sublimé,  les  acides,  rarseiiic,  le  phosphore.  Ces  diverses  substances 
ont,  en  général,  un  mode  d'action  très-rapide  ;  elles  déterminent,  à  divers 
degrés,  une  dégénérescence  graisseuse,  dont  la  stéatose  phosphorée  peut 
être  considérée  comme  le  type. 

Une  question  plus  pratique,  mais  entourée  encore  de  beaucoup  d'obscu- 
rités, est  celle  de  rinfluence  que  Vintoxication  salumine  peut  exercer  suc 
le  cœur.  Un  observateur  consciencieux,  Duroziez,  vient  d'en  faire  l'objet 
d'une  élude  intéressante,  plutôt  destinée  à  poser  les  données  du  problème 
qu'à  le  résoudre  d'une  façon  définitive. 

Ou  ne  peut  nier  que  le  plomb  n'exerce  une  action  très-générale  sur 
tous  les  tissus  et  tous  les  organes.  La  variété  des  accidents  et  des  symp- 
tômes de  l'empoisonnement  saturnin  en  fait  foi.  11  n'est  pas  probable,  a 
priori^  que  le  système  circulatoire  échappe  à  celte  influence.  En  fait,  une 
observation  attentive  y  démontre  des  troubles  fort  appréciables.    Lors- 
<pron  ausculte  le  cœur  des  malades,  on  y   Irouve,  au  début,  des  bruits 
anormaux  qu'il  est  rationnel  de  rapporter  à  l'anémie.  Mais,  dans  un  cer- 
tain  nombre   de  cas,  les   claquements  se  dédoublent,  puis  deviennent 
rudes  et  franchement  soufflants.  Parfois  on  trouve  des  frottements  péri- 
€ardi(|ues.  Quand  la  guérison  a  lieu,  on  repasse  par  la  même  série  en 
sens  inverse,  et  on  revient  aux  bruits  chlorotiques,  qui  disparaissent 
eux-mêmes.  La  transition  se  fait  insensiblement. 

Toutes  les  valvules  probablement  peuvent  être  malades,  mnis  ce  sont 
les  ^i^moïdes  de  l'aorte,  et  l'aorte  elle-même ,  qui  donnent  naissance  aux 
signes  stéthosoopiques  le  plus  facilement  appréciables.  On  entend  souvent 
dans,  les  vaisseaux,  et  surtout  au  niveau  des  artères  crurales,  un  double 
soufile  intermittent  qui  a  pu  parfois  être  rapporté  à  une  insuffisance 
aortique,  mais  dont  la  cause  est  restée  le  plus  souvent  inconnue.  Le  pouls 
est  fréquent  et  oscille  entre  84  et  100  pulsations  quand  on  entend  des 
bruits  organiques  du  côlé  du  cœur  et  de  l'aorte. 

Il  csl  certain  (jue  les  modifications  du  sang  peuvent  rendre  compte  de 
(]uclqncs-uns  de  cns  symptômes;  mais  ils  ne  sauraient  les  expliquer  tous. 
Lorsqu'on  a  l'occasion  de  pratique:  des  autopsies,  ce  qui  est  relativement 
rare,  on  rencontre,  chez  les  sujets  dont  l'intoxication  remonte  a  une  dnlc 
ancienne,  d'abondantes  formations  fibreuses  sur  tous  les  organes,  cerveau, 
moelle,  poumons,  viscères  abdominaux;  on  en  rencontre  également  sur 
le  cœur.  Les  p  ai|ue>  laiteuses  du  péricarde  sont  notamment  plus  nom- 
breuses que  d'habitude  ;  le  cœur  est  gros,  avec  hypertrophie  concentrique 
<hi  ventricule  gauche.  Les  sigmoïdes  aortiques  sont  plus  ou  moins  profon- 
iloment  altérés;  Taorte  est  souvent  athéromateuso  ainsi  que  les  artcref 
«pii  en  émergent. 

Nous  ne  pouvons  nous  enq)ècher  de  faire  remarquer,  en  rapportant  ces 
détails,  que,  ira|)rès  des  témoignages  autorisés,  Tintroduclion  du  plomb 
dan;  l'économie  j)araît  souvent  servir  de  cause  occasionnelle  aux  mani- 
festations de  la  dialh'jse  goutteuse.  Or,  il  est  admis  que  la  goutte,  en 
inème  temps  qu'elle  détermine  los  lésions  cardiaques  dont  il  a  cté  question 
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plus  haut,  favorise  singulièrement  la  formalion  des  placjues  athjroma- 
teuses  dans  les  artères  ;  et,  comme  celles-ci  ont,  à  leur  tour,  sur  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  une  influence  palhogénique  incontestable,  on  peut 
se  demander  si  les  lésions  observées  par  Duroziez  dans  l'intoxication 
saturnine  ne  seraient  pas,  dans  queKjues  cas,  justiciables  de  la  goutte, 
à  laquelle  celle  intoxication  n'aurait  fait  que  donner  l'éveil.  D'autre  part^ 
qui  ne  sait  que  les  ouvriers  qui  manient  les  préparations  plombiques  sont 
aussi,  en  très-grande  majorité,  adonnés  à  l'ivrognerie?  Peut-être  y  a-t-il 
donc  une  part  à  faire  aussi  à  l'alcoolisme  dans  tous  ces  désordres.  Nous  re- 
trouvons ici  la  complexité  habituelle  de  toutes  les  questions  étiologiques^ 
Il  appartient  à  l'avenir  d'en  donner  la  solution. 

SymptômcN  des  maladie»  dea  cœur  en  K^néraU  —  Règles  a 
soiVRE  DANS  l'examen  DES  MALADES.  —  Ou  nc  Saurait  trop  se  pénétrer  de 
l'importance  qu'il  y  a,  pour  Télnde  des  maladies  du  cœur,  à  être  en 
possession  d'une  méthode  uniforme  qui  permette  de  procéder  avec  assu- 
rance, et  dans  un  ordre  logique,  à  Tin vesligii lion  des  phénomènes  mor- 
bide;?. Quoique  ces  phénomènes  soient  très-muUipliés,  le  nombre  en  est 
cependant  limilé,  et  le  seul  moyen  de  n'en  omettre  aucun,  c'est  de  les 
catégoriser  de  manière  à  savoir,   au  moment  où  l'on  s'approche  d'»m 
malade,  non  pas  assurément  ce  que  l'on  trouvera,  mais  ce  que  Ton  doit 
chercher,  et  comment  on  doit  diriger  la  recherche;  en  agissant  ainsi,  on 
est  sur  de  ne  rien  oublier.  Sans  doute  l'ensemble  phénoménal  offert  par 
les  sujets  allacjués  d'affeclions  du  cœur  se  diveri?ilie  à  l'inlini  :  chacun  a 
sa  physionomie  propre,  et  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  autant  de  variétés  que 
de  malades;  c'e^t  ce  qui  fait  l'intérêt  et  aus.i  l'énorme  difficulté  de  la 
clinique.   Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  multiplicité  résulte  du 
groupement  variable    d'un  certain  nombre  d'éléments  symptomatiqucs 
bîendétinis,  de  même  que  toutes  les  combinaisons  du  langage  articulé  se 
font  toujours  avec  un  certain  nombre  de  sons  qui  ne  varient  pas.  Les 
progrès  accomplis  dans  la  séméiologie  cardiaque  permettent  dé  formuler 
les  règles  à  suivre  dans  l'examen  du  cœur  avec  une  rigueur  presque 
mathématique. 

Il  existe  tout  d'abord  une  habitude  extérieure  du  corps  qui,  dans  un 
très-grand  nombre  de  cas,  attire  immédiatement  l'attention  d'un  praticien 
exercé,  et  lui  font  dire  du  premier  coup  :  Voilà  une  maladie  du  cœur. 
Certes,  ce  focies  propria^  ainsi  que  l'appelle  Corvisart,  peut  manquer,  et 
il  n'y  a  rien  à  conclure  de  son  absence  ;  il  fait  défaut  dans  la  plupart  des 
maladies  aiguës,  et  appartient  même  à  !:ne  période  assez  avancée  des 
maladies  chroniques.  Mais,  comme  ces  dernier-  cas  sont  précisément 
ceux  pour  lesquels  les  malades  viennent  réclamer  le  plus  souvent  les 
secours  de  la  médecine,  il  y  a  dans  cette  manière  d'être  extérieure,  dans 
ce  cachet  de  la  physionomie,  un  renseignement  précieux,  car  il  indique 
de  suite  dans  quelle  voie  doit  être  dirigé  lexamen. 

Voici  les  principaux  traits  de  cet  aspect  s;  écial  qui  n'est,  en  définitive, 
que  le  résumé  des  principaux  symptômes  saisis  collectivement,  et  comme 
en  bloc,  par  le  coup  d'œil  médical.  La  face  présente  des  modifications 
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remarquables  de  la  circulation  capillaire  :  quelquefois  décolorée,  elle  est 
le  plus  souvent  injectée  d'une  teinte  vineuse,  sillonnée  en  tous  sens,  mais 
surtout  aux  pommettes,  aux  ailes  du  nez,  au  pourtour  des  lèvres,  par  des 
veinules  variqueuses;  les  lèvres  sont  cyanosée:?,  livides;  le  fond  du  teint 
est  d'un  jaune  blafard,  cireux,  souvent  même  on  remarque  une  teinte 
subictérique  des  conjonctives  ;  les  paupières  sont  légèrement  œdéma- 
teuses, demi-transparentes;  les  grosses  veines  du  cou  sont  dilatées, 
flexueuses,  souvent  animées  de  battements.  On  constate  une  anasarque 
généralisée,  mais  accusée  surtout  aux  membres  inférieurs;  il  y  a  de 
l'ascite,  le  malade  est  en  proie  à  une  anxiété  respiratoire  continuelle, 
mais  qui  s'exagère  par  les  mouvements,  surtout  par  les  mouvements 
d'ascension.  Dans  un  degré  plus  avancé,  il  est  même  réduit  à  ne  pouvoir 
supporter  la  position  horizontale  ;  il  passe  les  nuits  assis  dans  un  fauteuil, 
évitant  les  moindres  efforts,  même  celui  qui  est  nécessaire  pour  parler. 
Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement  considérable,  mais  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  de  la  physionomie,  une  expression  d'angoisse  perpé- 
tuelle. 

Indépendamment  de  ces  phénomènes  généralises,  dont,  avec  un  pea 
d'habitude,  il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé,  il  existe  quelques 
symptômes  isolés  qui,  par  leur  liaison  très-ordinaire  avec  les  maladies  du 
cœur,  engagent  le  médecin  à  porter  son  attention  de  ce  côté,  parce  que, 
à  eux  seuls,  ils  constituent  un  indice  d'une  véritable  valeur,  telles  sont 
les  hydropisies  diverses,  surtout  rinliltration  des  membres  inférieurs, 
Talbuminurie,  l'hémoptysie  symptomatique  d'une  apoplexie  pulmonaire, 
l'hémiplégie  survenue  brusquement,  etc. 

Lorsqu'une  fois  le  soupçon  de  la  possibilité  d'une  affection  cardiaque  a 
été  éveillé  dans  l'esprit  du  médecin,  celui-ci  doit,  par  un  examen  som- 
maire, prendre  connaissance  de  l'ensemble  des  signes  révélés  par  l'aspect 
extérieur;  il  explore  en  même  temps  le  pouls,  qui  peut,  à  lui  seul,  lui 
fournir  déjà  des  indications  précieuses  ;  il  interroge  rapidement  le  malade 
sur  ses  antécédents,  sur  la  nature  des  phénomènes  qu'il  ressent,  saufi 
rechercher  plus  longuement,  en  terminant  l'examen,  les  circonstances 
étiologiques  qui  ont  pu  présider  au  développement  du  mal,  les  attaques 
de  rhumatisme  antérieures  à  l'état  actuel,  les  maladies  éprouvées  à  différ 
rentes  époques,  les  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  a  vécu  le 
patient,  en  un  mot  les  mille  détails  qui  naissent  d'eux-mêmes  dans  toute 
recherche  clinique,  et  qu'il  est  impossible  de  prévoir  à  l'avance.  Une 
analyse  attentive  de  l'état  de  tous  les  grands  appareils  sera  le  complément 
nécessaire  de  cette  étude.  Mais  cette  multiplicité  de  renseignements  ne 
serait  propre  qu'à  jeter  de  la  confusion  dans  l'esprit,  si  elle  n'était  pré- 
cédée de  l'examen  direct  des  symptômes  physiques  et  fonctionnels  pré- 
sentés par  l'appareil  circulatoire. 

Pour  procéder  avec  fruit  à  cet  examen,  le  médecin  se  placera,  autant 
-que  possible,  à  gauche  du  malade.  Ce  dernier  sera  au  lit,  dans  une  poii- 
tion  demi-assise,  la  tête  appuyée  sur  des  oreillers,  le  corps  au  repos,  las 
bras  dans  un  relâchement  complet,  la  poitrine  entièrement  découverte; 
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3n  rinvitera,  au  besoin,  à  suspendre  la  respiration.  Si,  ce  qui  arrive 
souvent,  les  battements  du  cœur  étaient  trop  tumultueux  pour  permettre 
le  les  étudier  utilement,  on  attendrait  Teffet  calmant  d'un  repos  de 
juelques  jours,  ou  même  on  ordonnerait  un  peu  de  digitale.  Il  peut  cire 
ivantageux,  inversement,  de  provoquer,  avant  l'examen,  une  légère  agi- 
tation capable  de  mettre  en  évidence  des  bruils  morbides  qui,  sans  cette 
précaution,  ne  se  produiraient  pas. 

On  pratique  alors,  et,  autant  que  possible,  dans  l'ordre  où  nous  les 
bumérons,  les  quatre  grands  moyens  d'exploration  physique  du  cœur, 
savoir  :  Tinspection,  la  palpation,  la  percussion  et  l'auscultation. 

Ikspectiok.  —  (ihez  un  individu  sain  et  normalement  conformé,  les 
deux  côtés  de  la  poitrine  sont  parfaitement  égaux  et  symétriques.  Chez 
la  plupart,  la  présence  du  cœur  se  révèle  par  un  léger  soulèvement  rhy- 
Ihmîque  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Très-visible  chez  les  enfants  et 
les  sujets  maigres,  ce  soulèvement  devient  plus  difficile  à  aporccvoir  chez 
tes  individus  très-gras  et  bien  s^ouvent  chez  les  femmes,  à  cause  de  la  pré- 
sence des  mamelles.  Il  est  plus  appréciable  dans  la  station  verticale  que 
dans  le  décubitus  dorsal;  il  disparaît  souvent  dans  les  grandes   inspira- 
lions,  parce  qu'une  lame  de  poumon  dilatée  par  l'air  vient  s'interposer 
«ntre  le  cœur  et  la  paroi  thoracique  ;  il  réapparaît  alors  sous  rinfluence 
d'une  expiration  forcée.  Le  lieu  où  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  est  ainsi 
perceptible  à  la  vue  se  trouve  situé  dans  le  quatrième  ou  cinquième  es- 
pace intercostal,  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  du  mamelon,  dans  une 
étendue  de  2  à  3  centimètres  carrés.  Ces  caractères  de  la  région  précor- 
^iale  peuvent  être  altérés  à  l'état  pathologique. 

1*  Voussure  précordiale,  —  On  donne  ce  nom  à  la  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  formée  par  la  paroi  thoracique  au-devant  du  cœur  dans  un  cer- 
tain nombre  de  maladies  de  cet  organe.  Plus  marquée  dans  ie  sens  lon- 
gitudinal que  dans  le  sens  transversal,  elle  occupe  le  bord  gauche  du  ster- 
num et  ne  dépasse  guère  le  mamelon  ;  en  hauteur,  elle  s'étend  de  la 
troisième  à  la  cinquième  ou  sixième  côte.  Elle  résulte  à  la  fois  de  la  pro- 
pulsion des  cartilages  costaux  en  avant  et  de  l'écartement  de  ces  cartilages 
eldes  côtes  correspondantes,  d'où  résulte  l'effacement  de  la  dépression 
qui  existe  ordinairement  au  niveau  des  espaces  intercostaux.  Nul  doute 
que  l'augmentation  de  volume  du  cœur  ou  la  distension  du  péricarde  ne 
soilla  cause  première  de  la  voussure  précordiale,  laquelle  se  produit  par 
un  véritable  refoulement  de  la  paroi.  Cependant  nous  n'oserions  repousser 
entièrement  l'opinion  de  6endrin,qui  attribue  la  voussure  à  la  paralysie, 
on  du  moins  à  l'affaiblissement  des  muscles  intercostaux.  Cet  affaiblisse- 
ment est  réel,  en  tout  cas,  sinon  comme  cause  du  moins  comme  résultat; 
il  est  clair,  en  effet,  que  Téloignement  du  point  d'attache  de  ces  muscles, 
qui  résulte  de  l'écartement  des  côtes,  doit  nécessairement  diminuer  leur 
puissance  contractile.  Mais  nous  ajouterons  de  plus,  qu'il  est  conforme  aux 
lois  ordinaires  de  la  pathologie,  de  voir  Taffaiblissement  des  muscles  ré- 
sulter de  l'inflammation  des  tissus  sous-jacents.  Gendrin  fait  remarque! 
•arec  raison  que  la  voussure  est  souvent  très-prononcée,  dès  que  la  péri- 
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cardite  est  confirmée,  cl  avant  que  l'cpanclicnient  ait  eu  le  temps  de  dis- 
tendre la  cavité  pcricardiaciue.  Des  ce  moment,  les  muscles  intercostUiix 
rostent  à  Tétat  de  repos  et  cessent  de  participer  aux  mouvements  respi. 
ratoires. 

Pour  bien  se  rendre  compte  du  degré  de  la  saillie  thoracique,  il  ira. 
porte  de  se  placer  bien  en  face  du  malade,  puis  de  l'examiner  latérale- 
ment du  côté  droit  et  du  côté  gauche.  Quant  à  la  mensuration,  elle  ne 
donne  que  des  résultats  très-infidèles,  qui  ne  sauraient  être  comparés  à 
ceux  qu'elle  fournit  pour  Tappréciation  de  l'ampltation  générale  do 
thorax. 

Il  est  bon  de  se  tenir  en  garde  contre  quelques  causes  d'erreurs.  CeN 
taines  déformations,  rachitiques  ou  autres,  pourraient  en  imposer  pour 
une  voussure  précordiale;  mais  alors  il  existe  soit  une  déviation  de  h 
colonne  vertébrale,  soit  au  moins  une  dépression  corrélative  de  Tare  [lOi. 
térieur  dcÉf  côtes.  —  La  voussure  propre  à  Temphysème  pulmonaire  nW 
cupe  pas  la  région   précordiale,  mais  plutôt  l'espace  sous-claviculaire ; 
elle  est  d'ailleurs  également  prononcée  à  droite  et  à  gauche.  —  Les  épan- 
chements  pleurétiques  donnent  aussi  lieu  à  une  saillie  du  thorax.  Mais 
celle-ci  se  fait  en  masse  et  occupe  tout  un  côté  de  la  poitrine.  Rien  de 
plus  exceptionnel  qu'une  pleurésie  exactement  circonscrite  à  la  porlion 
de  la  plèvre  qui  lapisse  en  avant  le  péricarde;  on  aurait,  au  surplus,  même 
alors,  des  signes  propres  à  cette  maladie,  et  qui  ne  laisseraient  pas  long-  - 
temps  subsister  l'erreur.  —  Enfin,  Tanévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte,   | 
lorsqu'il  proémine  en  avant,  refoule  fortement  la  poitrine  et  prodjit  une 
véritable  voussure.  Celle-ci  est  très-limilée,  l'orme  tumeur,  correspond  '; 
par  son  siège  à  la  crosse  aortique,  c'est-à-dire  qu'elle  occupe  tout  à  fait 
la  base  du  cœur  et  plus  souvent  le  côté  droit  ou  le  sternum,  que  le  côté  *i 
gauche;  et  par-dessus  tout,  elle  est  animée  de  mouvements  pulsatiles.       ^ 

La  voussure  précordiale  peut  être  d'un  grand  secours  pour  le  diagnos*  ' 
tic.  Elle  signifie,  d'une  manière  absolue,  l'augmentation  de  volume  da  ' 
contenu  du  péricarde,  ou,  dans  des  cas  infiniment  rares,  Texistence  d'une  ' 
tumeur  du  mcdiastin  située  au-devant  de  ce  sac  membraneux.  De  toutes  ■ 
les  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  phénomène,  les  plus  cora-  ' 
munes,  et  par  conséquent  celles  auxcjuelles  il  faut  songer  avant  tout,  sont:  ; 
la  péricardile,  l'hypertrophie  et  la  dilatation  ;  quant  à  l'endocardite,  qui, 
suivant  Bouillaud,  serait  capable  de  produire  une  voussure,  on  peut  se  de- 
mander si  elle  ne  le  fait  pas,  grâce  a  la  péricardite  qui  raccom|)agne  si 
souvent.  On  a  cherché  parfois  dans  la  forme  de  la  voussure  précordiale  des 
caractères  en  rapport  avec  la  cause  qui  la  détermine.  Il  n'est  pas  sans 
exemple,  en  eflet,  de  voir  dans  l'hypertrophie  la  voussure  n'occuper  que  ' 
la  base  du  cœur,  et  faire  place  même  à  une  dépression  relative  du  côté  de 
la  pointe,  tandis  qu'elle  a  presque  toujours  son  maximum  vers  la  partie 
inférieure  dans  la  péricardite.  Nous  ne  pensons  pas  pourtant  qu'il  soit  pru- 
dent de  se  fier  à  ces  caractères  délicats.  Un  signe  beaucoup  meilleur,  c'est 
le  plus  ou  moins  de  persistance  de  la  voussure  ;  Racle  y  insiste  à  juste  titre. 
Dans  l'hypertrophie,  il  n'y  la  aucune  raison  pour  que  ce  signe  disparaisse: 
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me  fois  établi  il  reste  indénniment  stâtionnaire,  ou  Icnd  à  augmenter. 
)ans  la  péricardile^  il  peut  disparaître  quelquefois  avec  v.ne  surprc- 
lante  rapidité,  par  suite  de  la  résorption  de  répanchement  ;  dans  la  dila- 
4ition,  il  peut  suivre  approxiraalivcmcnt  les  alternatives  d'augmentation  et 
le  diminution  des  cavités  cardiaques,  biea  qu'il  en  soit,  il  faut  en  con- 
fenir,  un  miroir  très- peu  fidèle.  La  rareté  de  la  dilatation  pure  et  dégagée 
de  toute  hypertrophie  pouvait  le  faire  prévoir. 

2*  Dépression  de  la  région  préconliale,  —  C'est  le  phénomène  inverse 
delà  voussure;  il  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement.  H  appartient  aux 
adhérences  générales  du  cœur  au  péricarde.  Bouillaud  l'explique  par  le 
même  mécanisme  que  Taffaissement  d'un  côté  de  !a  poitrine  à  la  suite  des 
pleurésies.  Lorsque  la  résorption  du  liquide  s'est  faite,  et  que  des  adhé-  ] 
leoces  lisent  le  cœur  aux  deux  côtés  du  médiaslin  et  au   diaphragme,  | 
telles  qui  s'étendent  du  cœur  à  la  paroi  thoracique  forcent  celle-ci  à  se  i 
d^imerpour  s'appliquer  sur  le  cœur.  t  * 

n  faut  distinguer  de  celle  dépression  en  masse  et  permanente,  une  dé- 
fression  rhylhmique  correspondant  à  chaque  systole  ventricuiaire  dans  le 
fieo  011  bat  habituellement  la  pointe  du  cœur,  ou  même  dans  toute  Téten- 
Joe  de  la  région  précordiale.  Ce  signe  appartient,  du  reste,  à  la  mémo 
«tuse  que  le  précédent  :  il  est  bien  entendu  (pie  la  simple  adhérence  du 
cœur  au  péricarde  ne  sui'lit  pas  pour  le  produire;  il  faut  encore  que  le 
péricarde  soit  adhérent  au  poumon,  et  celui-ci  n  la  paroi  du  thorax.  Celte 
condition  rend  visible  à  l'extérieMr  le  retrait  svstoliiiue. 

11  est  encore  une  autre  variéti»  de  déj)ression  rhylhmique  au  niveau  de 
la  région  précordiale.  Voici  en  quoi  elle  colI^iste  :  chez  certains  sujets, 
doBt  la  paroi  thoracique  a  une  grande  minceur,  en  même  temps  que  le 
iebocdn  cœur  a  lieu  au  point  accoutumé,  on  voit  une  rétraction  se  mani- 
feter  dans  le  troisième,  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  quelque- 
i>is  même  dans  le  cinquième,  immédiatement  au  bord  du  sternum.  Cela 
le>oit  surtout  dans  des  cas  de  cœur  hypertrophié  et  situé  horizontale- 
keol.  On  a  beaucoup  discuté  en  Allemagne  sur  la  cause  de  ce  ])elit 
ifiDptômc,  et  l'on  n'est  pas  encore  bien  fixé  à  cet  égard.  Il  paraît  diflicile 
de  l'attribuer  aux  mouvements  de  totalité  du  cœur  et  à  Taffaissement  des 
points  momentanément  abandonnés  par  cet  organe,  sous  l'influence  tio 
b  pression  atmosphérique,  car  il  faudrait  pour  cela  une  locomotion  du 
«Bur  beaucoup  plus  étendue  qu'elle  n'est  en  réédité.  L'opinion  la  moins 
Dvraisemblable  est  celle  d'après  lâ(|uelle,  en  vertu  de  conditions  encore 
leu  connues,  la  systole  se  ferait  j)lus  énergiquement  et  plus  com])létement 
bns  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  11  n'y  a, 
tailleurs,  aucune  conséquence  pratique  à  en  tirer. 

5*  Battements  épiDastriques,  —  Les  mouvements  perceptibles  à  la  vue 
ipii  %e  passent  dans  le  creux  épigaslrique  sont  de  deux  sortes  : 

A.  Les  premiers,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs,  ne  sont  autre 
chose  que  la  transmission  de  l'impulsion  systolique  à  cette  région.  Plusieurs 
conditions  peuvent  en  (avoriser  l'apparition,  comme  la  distension  de  les- 
tomac  par  des  gaz,  certains  épanchements  abondants  du  péricarde,  et  sur- 


378  CŒUR.  —  p\Tiiof.oGiF.  gknkuale  :  symptômes. 

tout  la  congestion  du  foie,  circonstance  très-propre  à  transmettre  i  h 
abdominale  des  battements  profonds.  Mais  il  faut,  de  plus,  que  k 
de  production  des  battements  se  trouve  réellement  a  peu  de  distai 
scrobicule.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  la  dilalation  des  cavités  droi 
cœuvy  car  alors' le  sang,  s'accumulant  dans  ces  cavités,  les  pulsatio 
se  succèdent  dans  le  but  de  le  chasser  se  propagent  dans  une  ci 
étendue,  et  en  particulier  à  Tépigastre,  point  auquel  correspond 
portion  du  cœur.  Aussi  considérons-nous  les  battements  épigasi 
comme  un  très-bon  signe  de  la  dilatation  du  cœur  droit.  Ils  dispar 
lorsque  TengouemeRt  diminue  par  suite  du  repos  et  de  Temploi 
digitale.  Mais  nous  ne  saurions  admettre,  avec  Racle,  que  ces  batU 
soient  ordinairement  trop  faibles  pour  être  perçus  avec  la  main.  1 
est  arrivé  bien  des  fois  de  les  sentir  avec  une  grande  intensité. 

Nous  aurons  à  signaler  plus  loin  une  autre  cause  de  battements  p 
non-seulement  dans  le  creux  de  Testomac,  mais  dans  toute  la  r^ 
rbypochondre  droit.  Nous  voulons  parler  des  battements  du  foie  d 
régurgitation  du  sang  dans  les  veines  hépatiques,  phénomène  indiq 
Burns,  et  analogue  au  pouls  veineux  jugulaire. 

On  aura  soin  de  ne  pas  confondre  les  battements  épigastriques  à\ 
cardiaque  avec  les  pulsations  intenses  de  l'aorte.  Ces  dernières  cens 
un  symptôme  nerveux  assez  fréquemment  observé  chez  les  sujet$ 
chondriaques  et  chez  les  femmes  hystériques.  Elles  suivent  manifeâi 
le  trajet  de  ce  gros  vaisseau. 

B.  La  seconde  variété  de  mouvements  se  passant  dans  le  creux  < 
trique  consiste  dans  une  série  de  dépressions  synchrones  aux  puL 
du  cœur;  on  a  alors  l'apparence  d'un  battement,  quoiqu'en  r& 
s'agisse  du  phénomène  inverse.  Ce  fait  a  été  bien  étudié  par  Sand 
l'assimile  avec  raison  à  la  dépression  rhythmée  que  nous  avons  atl 
plus  haut  aux  adhérences  péricardiaques.  Pendant  la  contractit 
ventricules,  la  pointe  s'élève  en  avant  et  entraine  en  haut  la  parti 
rieure  du  péricarde  avec  le  diaphragme  et  tout  ce  qui  est  adhère 
même  temps  il  se  dessine  un  enfoncement  sous  les  côtes  gaudu 
région  supérieure  du  ventre.  Par  le  fait^,  cette  seconde  variété  de  j 
ments  épigastriques  se  rencontre  dans  les  mêmes  circonstances 
dépression  précordiale.  On  observe  alors  une  ondulation  générale  à 
la  portion  antérieure  et  moyenne  du  tronc. 

i"*  Modifications  du  choc  de  la  pointe  du  cœur,  —  Ces  modifier 
très-utiles  à  connaître,  sont  perçues  à  la  lois  par  la  vue  et  par  le  U» 
Les  renseignements  fournis  par  ces  deux  sens  se  complètent  mul 
ment.  L'inspection  ne  peut  donc,  sous  ce  rapport,  se  séparer  de  1 
pation. 

Palpation.  —  Ce  mode  d'examen  a  une  très-grande  importance 
en  permettant  de  contrôler  et  de  rectifier  au  besoin,  par  les  sens 
tactiles,  les  données  de  Tinspection,  il  en  ajoute  d'autres  que  la  vm 
ne  saurait  fournir.  Non-seulement,  en  effet,  la  pulpe  des  doigts  a^\ 
sur  la  région  précordiale  sent  le  choc  du  cœur,  mais  chez  un  trèi 
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«de  sujets,  Tapplicalion  de  la  main  sur  cette  région  permet  de 
laître  avec  netteté  le  double  mouvement  de  systole  et  de  diastole  et 
île  claquement  valvulaire  correspondant,  ainsi  que  les  modifications 
actère  qui  s'y  produisent  à  l'état  pathologique.  Nous  sommes  con- 
.,  pour  notre  part,  qu'avec  une  main  exercée  on  peut  se  procurer 
tiseignements  presque  aussi  exacts,  et  saisir  des  nuances  presque 
fines  que  par  l'auscultation.  Il  nous  est  arrivé  bien  souvent  de 
ir  ainsi  annoncer  à  l'avance  quels  seraient  les  résultats  de  lexamen 
scopique,  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  assurément, 'que  Ton  doive  se 
ser  d'ausculter  les  malades. 

«  du  cœur,  —  A  l'état  normal,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  a  lieu, 
s  nous  l'avons  indi(]ué  à  propos  de  l'inspection,  un  peu  au-dessous 
dedans  du  mamelon  gauche;  il  est  vif,  net,  commence  et  cesse 
lement;  il  a  une  intensité  moyenne,  facile  à  apprécier  avec  un  peu 
tude. 

ngements  de  siège.  —  Pour  apprécier  la  valeur  de  ces  changements, 
utile  de  savoir  dans  quelles  limites  le  choc  de  la  pointe  est  suscep- 
le  se  déplacer  à  l'état  normal.  Hamernjk  a  soutenu  à  tort  que  le 
dans  ses  conditions  physiologiques,  n'était  susceptible  d'aucun 
ement.  Il  résulte  des  recherches  très-précises  de  Latham,  deWalshe, 
bardt,  que  les  changements  d'attitude  peuvent  avoir,  sous  ce  rap- 
ine influence  fort  appréciable.  Ainsi,  chez  un  individu  sain,  dont  le 
>at  dans  le  cinquième  espace,  entre  le  sternum  et  la  ligne  marne- 
re,  on  peut,  en  le  faisant  coucher  sur  le  côté  gauche,  voir  la  pointe 
ier  dans  le  même  espace  jusqu'en  dehors  de  cette  ligne,  quelquefois 
aller  se  placer  a  égale  distance  de  la  ligne  mamelonnaire  et  de  la 
xillaire.  Dans  le  décubitus  latéral  droit,  au  contraire,  c'est  à  peine 
i  un  déplacement  de  la  pointe  vers  la  ligne  médiane;  mais  le  choc 
t  plus  faible  dans  son  siège  accoutumé,  et,  en  même  temps,  on 
rdinairement  la  pulsation  du  ventricule  droit  au-dessous  de  l'ap- 
exyphoîde.  Ces  déplacements  normaux,  variables  avec  les  indi- 
paraissent  tenir  à  des  conditions  particulières  de  souplesse  du  tissu 
naîre  ;  ils  s'accompagnent  de  changements  correspondants  dans  le 
ie  la  malité  précordiale. 

nt  de  là  que,  pour  apprécier  la  valeur  des  changements  de  siège  du 
précordial,  il  faut,  avant  tout,  faire  placer  le  malade  dans  une  atti- 
telle  qu'il  n'incline  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Dans  ces  conditions  on 
trouver  là  un  signe  d'un  très-grand  intérêt.  Quand  le  cœur  augmente 
ihune,  comme  il  repose  sur  le  diaphragme  qui  se  déprime  difficile- 
t) soutenu  quil  est  par  les  viscères  abdominaux,  il  glisse  sur  ce 
Âer  membraneux  dans  le  sens  de  l'obliquité  que  celui-ci  affecte  nor- 
noit;  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  transversal,  il  se  couche  sur 
i0rd  droit,  et  sa  pointe  se  porte  en  bas  et  à  gauche,  de  sorte  que  le  choc 
foit  dans  le  cinquième,  dans  le  sixième,  dans  le  septième  espace 
1^1,  et  en  un  lieu  qui  déborde  de  plus  en  plus  en  dehors  le  ma* 
t  jasqu'à  en  être  éloigné  de  plusieurs  centimètres.  Il  n'y  a  pas  de 


580  CŒUR.    PATIlOI.or.IE    GÉNÉRALE  :  SYMPTÔMES. 

meilleur  signe  de  l'amplialion  du  cœur.  Il  laul  être  prévenu,  toulrfot 
que  ^ce  phénomène  peut  être  produit  aussi,  soit  par  rexistcnce  d'm 
tumeur  située  à  la  base  du  cœur  et  qui  le  déprime,  soit  par  un  anémuj 
formé  aux  dépens  de  la  pointe  du  cœur  lui-même.  On  sait,  en  oiitre,f 
les  vastes  épanchemenls  pleuraux  du  côté  gauche  refoulent  fortement 
cœur,  dont  on  peut  sentir  alors  la  pointe  battant  dans  le  côté  droit 4e 
poitrine. 

Changements  d'étendue.  —  Lorsque  le  cœur  est  hypertrophié,  et 
existe  une  voussure  avec  écarlemcnt  notable  des  côtes,  le  choc 
pointe  peut  être  perçu  dans  une  étendue  double  et  triple  de  celle 
occupe  ordinairemeut.   Il  peut  arriver  même  que  la  main  recon 
ainsi  que  la  vue,  un  battement  perceptible  dans  uii  ou  deux  espaces  î 
costaux  situés  au-dessus  de  celui  où  bat  la  pointe.  Il  faut  admettre 
que  Porgane  entre  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  par  toute  sa 
antérieure,  ce  qui  suppose  nécessairement  qu'il  est  comme  à  Tétroit 
la  cavité  pectorale,  et  que,  par  conséquent,  il  a  acquis  un  volume 
dérable.  Dans  les  cas  les  plus  prononcés  l'ébranlement  est  communi 
toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  à  la  base  du  cou  et  à  X 
gastre. 

CItmuiements  de  rhijtJime.  —  Les  inégalités,  les  intermittences, 
irrégularités  de  toutes  sortes  des  pulsations  cardiaques  sont,  le 
ordinairement,  reconnaissabics  par  la  palpation,  qui   devient  ain^ 
auxiliaire  très-utile  de  Tauscnltation,  Dans  quelques  cas  rares  d'b 
trophie  des  oreillettes  il  est  possiblo  d'observer,  dans  la  région  de  la 
du  cœur,  une  impulsion  qui  se  disfin'^iîe  de  celle  du  ventricule,  d'; 
par  son  siège,  oirsuitc  parce  (prelle  la  précède  immédiatement;  on  a 
deux  battements  au    lieu   d'un.   Bouillaud   dit  avoir  observé  q 
exemples  de   battements  «îoiibies  dus  à  la  production  d*un   batt 
surnuméraire  correspondant  à  la  diastole.  Ce  dernier  cas  se  distin 
précédent,  en  ee  que  les  deux  battements  sont  séparés  par  un  es 
temps  ;i[)|;îéei:îble,  et  se  font  exactement  dans  le  même  point.  Le 
me!?t  surajouté  est  toujours  moins  fort  que  le  premier.  Ce  phéno 
saurai  I;  être  cou  fondu  avec  ce  qui  se  passe  dans  Tanévrysme  de  la 
de  Taorte  ;  il  y  a  dans  ce  dernier  cas  deux  battenients,  mais  parfai 
synchrones,  dont  un  seul  apparlient  au  cœur;  Taulre  a  un  foyer  dte 
<!;f('lion  indéj)cndant  et  placé  à  une  certaine  distance. 

C'ifnujcments  de  force,  —  Le  choc  du  cœur  est  souvent  singuliè 
exagéré  en  inlensilé.  Cela  peut  se  voir  dans  les  palpitations 
nerveuses  ;  mai?,  dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  de  déplacement  de  la  poi 
cœur,  et,  de  plus,  le  choc  conserve  une  netteté,  une  brièveté  qu'il  n'i 
lorsqu'il  esl  symptumatique   d'une  hypertrophie.    Dans  cette  d 
maladie,  l'impulsion  cardiaque  peut  acquérir  des  proportions  en 
qu'elle  n'atteint  jamais  dans  aucune  antre  circonstance;  elle  commi 
à  toute  la  cage  thoracique  un  ébranlement  violent;  elle  soulève  forU 
la  tête  de  l'observateur  qui  ausculte;  elle  communique  à  la  main* 
quéc  sur  la  poitrine  la  sensation  que  donnerait  un  coup  de  martca  , 
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»n  sent  Ircs-bien  que  la  secousse  que  l'on  éprouve  lient  moins  encore  à 
îîiergie  de  la  contraction  qu'au  volume  considérable  de  la  masse  qui  vient 
lërter  le  thorax  à  chaque  révolution  du  cœur, 
^le  choc  précordial  peut,  au  contraire,  être  faible  ou  même  faire  com- 

Pement  défaut.  Il  ne  faut  pas  attacher  à  ce  fait  une  signification  absolue, 
il  peut  n'être  l'indice  d'aucune  altération.  Il  est  des  individus  chez 
els  l'épaisseur  des  parois  de  la  poitrine  ne  permet  jamais  de  le  sentir. 
est  de  même  dans  le  cas  de  simple  surcharge  graisseuse,  dans  l'em- 
ème  pulmonaire,  le  cœur  étant  éloigne  de  la  main  par  une  lame  de 
on  qui  empêche  l'impulsion  de  se  transmettre  à  l'extérieur.  Mais 
inution  ou  la  disparition  du  choc  du  cœur  a  une  valeur  réelle  lors- 
celui-ci  a  été  perçu  précédemment  avec  ses  caractères  de  force  nor- 
:  c'est  ainsi  que,  dans  la  péricardite,  on  le  voit  s'amoindrir  au  fur  et  à 
e  que  Tépanchement  augmente  et  refoule  le  cœur  dans  la  profondeur 
poitrine;  il  peut  arriver  alors  qu'en  faisant  asseoir  le  malade  que  Ton 
examiné  couché,  et  en  forçant,  par  conséquent,  le  cœur  à  se  râp- 
er de  la  paroi,  on  fasse  reparaître  le  choc,  qui  diminue  de  nouveau 
ele  malade  reprend  la  position  horizontale.  Dans  les  hypertrophies, 
les  dilatations,  dans  les  lésions  d'oritices,  dans  tous  les  ca<,  en  un  mot, 
cavités,  momentanément  engouées,  ont  de  la  peine  à  se  débarrasser 
g  qui  stagne  dans  leur  intérieur,  la  diminution  du  choc  prccordial 
signe  extrêmement  important  de  l'affaiblissement  du  cœur.  Dans 
1  que  nous  décrirons  plus  loin  sous  le  nom  d'asystolie,  il   arrive 
lèmment  que  la  main  appliquée  sur  le  cœur  ne  perçoive  plus  rien, 
t  au  plus  une  sorte  de  frémissement  indistinct.  Puis,  à  mesure  que 
r  reprend  de  la  force  et  se  régularise,  les  battements  semblent 
Ire  et  deviennent  de  nouveau  appréciables. 

Itement,  — Cette  sensation  perçue  par  la  main  dans  certains  cas  est 
I  difficile  à  définir,  comme  toutes  les  sensations.  C'est  une  sorte  de  grat- 
t,  de  froufrou  qui  donne  très-bien  l'idée  de  deux  surfaces  rudes 
l  Tune  contre  l'autre.  Ce  phénomène  se  montre  dans  le  cas  de  pe- 
lle avec  fausses  membranes,  dans  tous  ceux  où  il  existe  des  saillies 
rugosités  à  la  surface  externe  du  cœur.  On  le  rend  plus  appréciable  en  ' 
yant  fortement  sur  la  région  précordiale.  Il  se  distingue,  par  son  ca- 
superGciel,  des  phénomènes  tactiles  qui  ont  leur  point  de  départ 
l'endocardite,  quoique,  à  vrai  dire,  il  soit  assez  souvent  difficile  en 
que  de  le  séparer  du  frémissement.  L'auscultation  n'est  pas  de  trop 
aider  à  décider  la  question. 

ification  des  claquements  valvulaires.  Frémissement  cataire.  — 

Ipalion,  avons-nous  dit,  permet  de  saisir,  souvent  avec  une  grande 

ion,  les  nuances  que  présente  le  claquement  des  valvules.  Grâce 

mode  dVxamen,  qui  demande  une  certaine  éducation  du   sens  du 

,  on  arrive  à  apprécier  des  modifications  parfaitement   compa- 

5  à  celle  que  reconnaît  l'oreille  dans  les  bruits  du  cœur  ;  et,  par  le 

l,"  il  s^agit  des  mêmes  phénomènes,  perçus  par  un  sens  différent.  La 

ttiTe,  c'est  que  nous  sommes  obliges  de  nous  servir,  pour  les  désigner, 
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lies  mômes  expressions  qui  s'appliquent  aux  bruits  du  cœur.  Ainsi  nous 
disons  que  les  claquements  valvulaircs  perçus  par  la  main  sont  soonb^ 
clairs,  parcheminés,  étouffés,  enroués,  etc.  En  ajoutant  à  cca  ndiio» 
celles  du  siège,  et  du  moment  de  la  révolution  cardiaque  auquel  ces  phé- 
nomènes corespondent,  on  arrive  à  se  procurer  des  données  extrêmement 
précieuses  sur  l'état  des  valvules  et  Je  la  circulation  intracardiaqoe.  B 
est,  en  particulier,  un  signe  qui  peut  être  souvent  utilisé  :  c'est Texisteice 
d'une  secousse  brève  et  forte,  renssentie  parle  doigt  explorateur  au  nivani 
du  deuxième  espace  intercostal  ou  de  la  troisième  côte,  et  correspoBdiil 
à  la  diastole.  Comme  c'est  là  le  point  où  l'artère  pulmonaire  est  à  prozî. 
mité  de  la  paroi  thoracique,  on  en  conclut  :  ou  que  le  claquement  des, 
valvules  semilunaires  de  ce  gros  tronc  artériel  est  transmis  avec  UD€  il* 
tensité  insolite  ;  ou,  s'il  n'existe  aucune  condition  capable  d'exagérer  b 
transmission  des  sons  (pneumonie,  masse  tuberculeuse,  etc.),  que  l'abiis* 
sèment  de  ces  voiles  membraneux  s'effectue  réellement  avec  une  force  et 
sous  une  pression  plus  grande  que  de  coutume.  On  est  ainsi  amené  à  sup- 
poser un  accroi.<scmenl  de  la  tension  dans  le  système  de  la  petite  circn- 
iation,  accroissement  qui  s'explique  par  un  obstacle  à  rafflux  du  san; 
dans  les  cavités  gauches,  et  fait  soupçonner  par  conséquent  une  lésion  de 
rorilicemitral. 

Le  frémissement  cataire  est  un  phénomène  qui  rappelle  assez  bien,  pv 
la  sensation  qu'il  procure,  celle  que  l'on  éprouve  en  appliquant  lainaii 
sur  le  dos  d'un  chat,  au  moment  où  cet  animal  fait  entendre  ce  mv- 
mure,  ce  ronron  particulier  par  lequel  il  exprime  sa  satisfaction,  Dettsoi 
nom.  En  termes  plus  scientifiques,  c'est  un  phénomène  de  vibralion^ià 
n  des  oscillations  moléculaires,  il  peut  présenter  tous  les  degrés  d'ioten* 
site  depuis  l'espèce  de  trépidation  que  l'on  ressent  en  touchant  une  corde 
de  violon  au  moment  où  elle  résonne  sous  l'archet,  jusqu'à  l'impressioi 
rude  et  râpeuse  que  donne  à  la  main  un  rouet  en  mouvement.  Toutes  es 
comparaisons  ne  valent  pas  la  constation  du  fait  lui-même,  lequel  n'est 
rien  moins  que  rare.  Ce  qu'est  la  sensation  de  claquement  valvulaire  par 
r.ipport  aux  bruits  du  cœur,  le  frémissement  cataire  l'est  par  rapport anx 
bruits  du  souffle.  L'un  et  l'autre  phénomène  reconnaît  la  même  cause, oo, 
pour  parler  plus  exactement,  c'est  un  seul  et  môme  phénomème  physique 
perceptible  à  la  fois  par  le  toucheretpar  rouie.  Seulement, on  doit ^jonlcr  1 
qu'en  règle  |:énéi;ale,  il  faut  une  vibration  plus  forte  pour  donner  lies  à 
un  frémissement  tactile,  que  pour  produire  un  bruit  de  souffle.  Pir 
exemple,  les  souffles  doux,  comme  le  soufflé  diaslolique  de  rinsufGsance 
lies  valvules  de  l'aorte,  ne  s'accompagnent  presque  jamais  de  frémisse- 
ment; d'où  la  supériorité  incontestable  de  l'auscultation.  A  cela  près, 
ce  phénomène,  découvert  par  Corvisart,  donne  lieu  à  des  considérations 
de  même  ordre  que  les  bruits  morbides  du  cœur.  On  ne  se  bornera  donc 
pas  à  constater,  d'une  manière  absolue,  l'existence  d'un  frémissement 
cataire.  On  noiera  le  moment  précis  auquel  il  se  montre,  et  le  point  de» 
région  précordiale  dans  lequel  on  Tobscrve  au  maximum.  En  comparant 
les  résultats  ainsi  obtenus  avec  ceux  de  l'anscnltalion,  on  pourra  arri\er 
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à  une  dctermirration  Ircs-cxacte  de  lansrlure  des  lésions,  particulièrement 
dans  les  cas  d'affections  valvulaires. 

Cavdhfjraphie.  —  En  raison  de  rimportancc  des  renseignements  four- 
nis  par  la  pajpalion,  les  cliniciens  ne  peuvent  qu'applaudir  à  l'idée  mère 
qui  a  présidé  àTinvention  du  cardiographe  deMarey.  Cet  ingénieux  instru- 
ment, destiné  à  recueillir  et  à  enregistrer  le  choc  du  cœur,  y  révèle  des 
détails  que  le  tact  le  plus  exercé  ne  saurait  saisir.  La.  concordance  par- 
faite des  résultats  obtenus  par  l'applicalion  de  l'appareil  sur  la  poitrine 
de  l'homme,  avec  ceux  qu'on  obtient  sur  les  animaux  dans  les  vivisections^ 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  poî^sibilité  d'avoir  ainsi  un  dessin  exact  de  la 
ferme  des  pulsations  cardiaques.  (Voij.  cardiographie,  t.  VI,  p.  oSl.) 
Ce  moyen  a  donné  la  solution  directe  et  définitive  de  plusieurs  questions 
physiologiques  de  premier  ordre,  naguère  encore  controversées.  {Voij. 
p.  289.)  Tout  porte  à  croire  que  l'application  de  cette  nouvelle  méthode 
à  l'étude  des  maladies  du  cœur  ne  sera  pas  moins  fructueuse.  Les  pre- 
îtiicrs  résultats  obtenus  dans  cette  voie  sont  fort  encourageants.  Déjà 
on  est  arrivé  à  reproduire,  par  des  tracés,  un  grand  nombre  des  modill- 
cations  que  subit  le  choc  du  cœur  dans  les  maladies.  Mais,  par  suite  de  la 
complexité  et  de  la  variabilité  cxlrôm:^  des  phénomènes  pathologiques 
comparés  aux  phénomènes  physiologiques,  un  nombre  d'observations  infi- 
Éiment  pins  considérable  est  nécessaire  pour  qu'il  soit  permis  de  poser 
ijùelques  lois  certaines.  L'on  est  ainsi  déjà  parvenu  à  co)ifirmer  quelques- 
tfnes  des  données  fournies  par  la  palpation  pratiquée  suivant  le  mode 
drdinaire;  mais  jusqu'ici  la  cardiographie  n'a  guère  apporté  à  la  pathologie 
de  résultats  bien  nouveaux.  Nous  devons  toutefois  signaler  les  remarqua- 
bles études  de  Potain  sur  la  détermination  rigoureuse  du  rapport  qui  unit 
(es  pulsations  des  veines  jugulaires  à  la  révolution  cardiaque.  Nous  aurons 
occasion  d*y  revenir.  Il  y  a  là  évidemment  un  champ  ouvert  aux  obscr- 
Taleurs  amis  du  progrès. 

Pehccssio:^.  —  Nous  n'avons  pas  à  tracer  ici  les  règles  générales  de  cette 
méthode  d'examen,  à  laquelle  sera  consacré  un  article  spécial.  Résumons 
brièvement  ce  qui  a  trait  au  cœur. 

'  'Il  existe  normalement  une  malitéà  la  région  précordiale.  (Voy.  p.  252.) 
Les  mômes  procédés  qui  SLTvent  à  la  découvrir  sont  applicables  aux  re- 
cherches pathologiques.  Autant  que  possible,  le  malade  deit  être  à  jeun, 
Testomac  plein  d'aliments  pouvant  être  une  cause  d'erreur.  Il  est  utile  de 
coiritncnccr  par  établir,  par  la  percussion,  la  limite  supérieure  du  foie  etde 
la  marquer  par  une  ligne,  la  malité  précordiale  se  confondant  par  sa  par- 
tie inférieure  avec  la  matilé  hépatique.  Cela  fait,  on  cherche  5  limiter  le 
cœur.  Une  percussion  modérée  suffit  généralement  ;  elle  a  l'avantage  àv  . 
ne  pas  fatiguer  le  malade  ;  elle  nous  sert  journellement  à  dessiner  les 
hcrds  de  l'organe;  une  percussion  forte  n'est  nécessaire  que  quand  le 
cœur  se  trouve  profondément  enfoncé  derrière  le  poumon  ;  encore  n'arrive- 
l-clle  pas  toujours,  en  ce  cas,  à  donner  un  résultat  satisfaisant.  Il  est  en- 
Icndfi  qu'il  y  a  toujours,  au  centre  de  la  région  précordiale,  nue  zone  (I«î 
mal  lé  complète,  concsj^ondanl  aux  poir.ls  ou  le  cœur  est  au  contact  de 
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la  paroi  Ihoracique  antérieure,  cl  qu'en  dehors  de  celle  zone,  la  matjt^  ^ai 
toujours  incomplctp. 

La  mcilteure  marclie  à  suivre  consiste  à  percuter  des  parties  sonores 
vers  les  parties  malcs;  les  ditf6i"euce3  de  sonorité  sont  plus  nettes  s«i 
procédant  ainsi,  qu'en  suiTinBt 
l'ordre  inverse;   du  reste,  i^sa 
deux  |)rocédés  se  complèlccBfl 
réciproquement.    Il  est  loa— 
jours   ulile   de    se  BerTir,d«i 
crayon   dermographique.   Od 
marque  par  den  poink  les  co- 
(IroiUoîi  commence  lanuliti, 
puis  on  réunit  ces  pfùnb  pir 
une   ligne  dont   les  contoin 
onjltrassent    l'organe.     A  h 
page  2d5  ont  été  fïguréei  la 
ii;^rics    pi essi métriques    indi- 
quées par  Piorry,  ainsi  que  la 
dimensions  du  cccur  à  l'iéU 
normal.  La  6gure  37  en  dit- 
l'cre  légèrement,  et  nous. pi- 
rail  encore  plus  pratique. 

Une  première  ligne  vêt- 

r<i1c  longe  le  bord  gauche  du 

sternum.  Deux  lignes  obliqM 

51:  croisent  sur  le  devant  da 

ctrur  :  l'une,  allant  de  la  pçânit 

I  reconnue   par  la   palpalïon) 

au  milieu  de  la  clavicule  droite 

l'autre,   perpendiculaire  i  li 

précédente.    On  percute,  a 

outre,  suivant  deux  oa  Uni 

Fil.  ~i.—  néïultai  de  la  (icrcv^ion  de  '■  répon   lignes  horizontales    et  pml- 

priîpiriliale.  —  a.  Pointa  ilu  cœur.  —  b.  Région    Jèles. 

(les  TciiUicules.  —  e,e,  OreillaUc  gnuche el origine  ,'       , .,-     .,  ,.  , 

deigTosse.arif^roi.-COrellleUedroile.-d.Aole  ^^    delimilallon    de«   ff» 

asctndnnle.  ~  c,  Limite  de  b  ni.iUlf  von  le  bord    vaisseaux    qui    Qaïssent    de  h 

droit  du  rteraum.  -  f  Foie   ~  ff.  B.w.  --  Us    ^^        j  j     |       jjjg^i^ 

inities  lnintû«i  lie  noir  donnent  une  malitu  absolue,  ^.uo  ui.uun.. 

o.'Uelendc■m-t<:<meune^ub-mati1|:.  — Toutes le>    Cependant,    la    masse    fomMC 

lecelli'ï  qui  coiTWpundentiux  lettres,    par  l'aorle  et  l'artère   piilmu. 

Xierm'ineV'eiacte^  "^''■*'  donne  lieu  à  une  obscn- 

iiiciit  les  limites  du  uEur.  (V.  Kicle.]  rite  relative  du  son,  dansDne 

largeur  de  3  à  4  ccntimètrei, 

faisant  suite,  par  en  haut,  à  la  matité  précordiale.  Quant  à  la  prétentioa 

omise  par  Piorry  do  percuter  isolément  les  quatre  cavités  du  cœur,  nout 

ii'hésitonB  pas  à  la  déclarer  absolument  iléniiéc  de  Tondemcnt  :  elle  est  en 

oontradîction  avec  les  données  anatomiqucs,  car  les  cavités  cardiaques 


mit  les  rajuns  selon  li'Bque 
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e    sont  pas  juxtaposées  sur  un  même  plan,  mais  superposées  les  unes 
nx  autres. 

La  roatité  précordiale  est  quelquefois  diminuée.  La  résonnance  exagé- 
Se  est  presque  toujours  due  à  un  emphysème  pulmonaire.  Beaucoup 
lus  rarement  elle  correspond  à  un  pneumopéricarde  ou  à  une  atrophie 
LU  coeur. 

Les  phénomènes  pathologiques  appréciables  par  la  percussion  consistent 
dien  plus  souvent  dans  l'augmentation  de  la  matité  précordiale  en  éten- 
due et  en  intensité.  Ce  phénomène  dépend,  soit  d'une  accumulation  de 
liquide  dans  la  cavité  du  péricarde,  soit  d'une  augmentation  de  vo- 
hnae  du  cœur  lui-même  (hypertrophie,  dilatation,  distension  par  des 
cdllots) . 

Lorsque  l'augmentation  de  matîté  est  causée  par  un  épanchement  péri- 
eurdique,  l'espace  mat  a  la  forme  d*un  triangle  à  base  inférieure,  ou, 
comme  on  dit,  il  est  pyriforme  ;  il  existe  généralement  alors  une  vous- 
rare  très-prononcée,  et,  la  pointe  ayant  cessé  de  toucher  la  paroi,  le 
Aoc  précordial  est  annulé  ou  très-affaibli.  S'il  persiste,  on  peut  tirer 
une  bonne  indication  du  lieu  où  on  le  perçoit.  Gubler  a  fait  voir  que, 
fans  l'épanchement,  la  pointe  bat  plus  haut  que  la  limite  inférieure  de 
a  matité;  le  cœur,  en  effet,  n'a  changé  ni  de  volume,  ni  de  situation^ 
JUidis  que  le  liquide  déprime  par  en  bas  le  diaphragme,  et  fait  des- 
cendre, par  conséquent,  la  limite  inférieure  de  la  matité.  Dans  Thyper- 
rophie,'au  contraire,  cette  limite  correspond  exactement  au  choc  de  la 
MÎnte. 

La  matité  liée  à  Tliypertrophie,  et  surtout  à  la  dilatation,  est  ordinai* 
*ènient  moins  absolue.  Elle  présente  sa  plus  grande  dimension  dans  le 
lens  transversai.  11  y  a,  du  reste,  grand  compte  à  tenir  aussi  de  la  résis^ 
mue  des  parties  au  doigt  qui  percute;  et  c'est,  pour  le  dire  en  passant, 
se  qm  nous  fait,  d'ordinaire,  préférer  àj'emploi  du  plessimètre  la  per- 
nssion  médiate  à  l'aide  d*un  doigt  de  la  main  gauche,  ce  dernier  perce- 
rant,  lui  aussi,  pour  sa  part,  cette  sensation  toute  spéciale.  La  résistance 
lue  à  un  liquide  est  toujours  plus  considérable  que  celle  qui  reconnaît 
M>ar  cause  le  tissu  même  du  cœur. 

Auscultation.  —  Ce  dernier  mode  d'exploration  du  cœur  a  été,  de  la 
>artde  notre  collaborateur  et  ami  Luton,  l'objet  d*une  étude  approfondie 
vay.  t.  IV,  p.  131  et  suiv.).  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  ren- 
royer  le  lecteur  à  cet  excellent  chapitre  de  séméiologie,  dont  la  connais- 
lanceest  indispensable  pour  l'intelligence  de  ce  que  nous  avons  à  dire 
►jr  la  pathologie  spéciale  du  cœur.  On  y  trouvera,  non-seulement  l'ex- 
)Osé  des  phénomènes  stéthoscopiques  offerts  par  les  malades,  mais  la 
liscussion  de  la  valeur  propre  de  chacun  de  ces  phénomènes,  envisagés 
somme  signes  des  diverses  affections  cardiaques.  Nous  n'ajouterons  ici 
pie  quelques  mots. 

On  est  généralement  d'accord  pour  considérer  les  données  de  l'auscul- 
alion  comme  constituant  les  signes  physiques  les  plus  importants  des 
naladies  du  cœur;  et  l'on  a  raison.  Il  faut  pourtant  se  tenir  en  garde 
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centre  cette  tendance  naturelle  à  Tesprit  humain,  qui  consiste,  lorsqu'à!^ ^ 
chose  est  excellente  en  soi,  à  en  exagérer  encore  la  valeur,  et  à  dcpréci^ 
ou  à  négliger  les  autres. 

L'auscultation  a  ceci  d'admirahle,  que,  dans  une  foule  de  cas,  e\^g 
est  susceptible  d'une  précision  parFaile,  et  substitue  aux  probabilité^ 
accumulées  par  l'ensemble  des  antres  signes  une  certitude  complète^  ^ 
qui  lève  à  Tinstant  tous  les  doutes.  C'est  en  quelque  sorte  le  cœur  ^qj 
parle  lui-même,  et  dont  le  médecin  doit  comprendre  le  langage.  Mais 
qu'on  y  réfléchisse  :  bien  souvent  la  certitude  n'est  venue  que  parce  ^oe 
les  probabilités  existaient  d^à  ;   si  l'auscultation  avait  été  consultée 
senle^  elle  n'aurait  rien  appris,  ou  même  elle  aurait  induit  en  €rrcQr« 
Que  de  fois  n*arrive-l-il  pas,  par  exemple,  gue  l'on  découvre,  par  bu- 
sard, un  bniit  de  souffle  intense  chez  un  malade  ne  présentant  aiieurm 
trouble  cardiaque,  ou  que,  au  contraire,  au  milieu  des  désordres  les  phis 
graves,  l'auscultation  se  révèle  rien  ou  presque  rien  !  Que  d'appréciations 
erronées  si  Ton  ne  tenait  compte  que  de  ce  signe,  abstraction  faite  des 
autres! 

Il  peut  arriver  même  que  son  utilité  ne  soit  que  secondaire.  «  Ainsi <^ 
dit  Racle,  que   Ton  trouve  chez  un  malade  la  pointe  du  cœur  pkm 
bas  et  plus  en  dehors  que  de  coutume,  qu'il  y  ait  une  impulsion  éner-> 
gique,  un  frémissement  vibratoire,  il  n'en  faudra  pas  davantage  pour' 
établir  qu'il  y  a  certainement  une  hypertrophie,  et  probablement  i^t 
rétrécissement  d'orifice;  que  ce  frémissement  siège  à  la  pointe,  qu'il  y  ail 
gène  de  la  respiration,  cyanose,  aulème  des  jambes,  il  ne  pourra  y  afoir 
presque  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  rétrécissement  auriculo-veotri- 
culaire;  que  le  pouls  soit  étroit,  presque  insensible,  en  même  temps  que 
les  battements  du  cœur  seront  énergiques,  ce  sera  l'oriGce  gauche  qui    J 
sera  affecté.  Or,  nous  le  demandons,  qu'a  fait  Tauscultalion  jusqu'ici 
'    pour  établir  le  diagnostic?  Rien,  absolument  rien.  Que  pourra-t-elle  hire? 
Rien,  que  confirmer  le  diagnostic  précédent  ;  et  il  est  tellement  cerliin 
qu'elle  le  confirmera,  que  s'il  existe  des  bruits  anormaux,  on  peut  d'aviiioe 
affirmer  qu'ils  se  trouveront  à  la  pointe;  et,  d'un  autre  côté,  si  elleiM 

était  rien  de  particulier,  il  n'en  faudrait  pas  moins  maintenir  le  dii* 
.ioslic.  » 

Tel  est,  en  effet,  le  rôle  le  plus  ordinaire  de  l'auscultatioD  :  con- 
firmer les  résultats  fournis  par  l'ensemble  des  signes  locaux  et  géné- 
raux, et,  lorsqu'il  y  a  doute,  trancher  la  question  en  dernier  ressort.  Ce 
rôle  capital  nous  donne  à  la  fois  la  justification  et  la  mesure  àe  sot 
importance. 

Rappelons  les  points  sur  lesquels  doit  porter  la  recherche. 

1**  Bruits  normaux.  —  Il  existe  à  l'état  physiologique  deux  bruits  du 
cœur  ayant  leur  maximum  d'intensité  dans  des  points  différents,  el  résul- 
tant chacun  de  plusieurs  éléments  constitutifs  qui  se  confondent  en  une 
seule  impression  auditive,  mais  que  lanalyse  peut  dissocier.  Ce  senties 
bruits  normaux,  ou,  comme  on  dit  en  Allemagne,  pour  éviter  toute 
coufubion  avec  les  murmures  pathologiques,  les  tons  du  cœur. 
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tes  bruits  normaux  peuvent,  dans  les  maladies  du  cœur,  être  mo- 

iés  : 

f)ans  leur  siège, 

t)ans  leur  intensité  et  leur  étendue, 

K)ans  leur  tonalité  et  dans  leur  timbre, 

I)ans  leur  fréquence, 

Vans  leur  rhyllime. 

S)ans  leur  régularité, 

})ans  leur  nombre. 

SI  ya  sans  dire  que  plusieurs  de  ces  modifications  peuvent  exister 

inultanément  ou  même  toutes  à  la  fois;  mais,  chacune  ayant  sa  signifi- 

jioD,  il  importe  de  ne  rien  négliger  dans  cette  analyse. 

3*  Bruits  anormaux,  —  Ces  derniers  sont  de  nature  entièrement  diffé- 
0gitedes  précédents;  ils  peuvent  se  surajouter  ou  se  substituer  auxbruits 
lermaux,  les  masquer  plus  ou  moins  complètement,  nruûs  ils  nen  dérivent 
ciment.  Le  seul  rapport  que  Ton  puisse  établir  entre  les  uns  elles  autres, 
c'est  que  les  bruits  normaux,  qui  représentent  dans  leur  état  d'intégrité 
m  type  connu  à  l'avance,  servent  de  points  de  repère  pour  détermider  le 
B^ent  d'apparition  des  bruits  anormaux.  Lors  donc  qu'on  dit,  par 
eiemple,  que  le  premier  bruit  est  soufilant,  il  ne  faut  voir  là  qu'une  abré- 
fiiUon  employée  pour  la  commodité  du  langage  ;  en  réalité,  il  faut  entendre 
fi'il  existe  un  bruit  de  sourde  se  produisant  au  moment  oii  se  montre 
Qldinairement  le  premier  bruit.  Celui-ci  peut,  d'ailleurs,  coexister  avec  le 
tNToitde  souffle  ou  faire  entièrement  défaut. 

■  ilfis  bruits  anormaux  sont  intra-cardiaques  (bruits  de  soul'He  et  leurs 
lépvés)  ou  extra-cardiaques  (bruit  de  frottement  péricardique,  et  très- 
iq^easoiFement,  bruit  de  fluctuation  péricardique).  Lorsqu'on  se  trouvera 
ii 'présence  d'un  bruit  anormal,  on  devra  donc  s'adresser  les  questions 
«fuites  : 

m1*  S'agit'il  d'un  bruit  de  souffle  ou  d'un  frottement  péricardique?  La 
mo^on  est  souvent  très-malaisée  à  résoudre;  nous  en  avons  déjà  signalé 
)s  difficultés  à  propos  de  la  palpation.  Voici,  du  moins,  les  caractères 
ifltinctîEs  que  l'on  devra  mettre  à  profit  :  le  frottement  est  un  bruit 
attrition,  de  craquement,  que  l'on  a  comparé  au  cri  d'une  selle  neuve  sous 
'.fiavaiier^  au  iroisscment  d'un  parchemin,  etc.;  il  a  quelque  chose 
t-  superficiel  et  d'aplati ,  tandis  que  le  bruit  de  souffle  est  un  bruit 
é,  de  forme  cylindrique.  Ce  derfiier  a  presque  toujours  un  maximum 
iptcnsité  qui  correspond  à  l'un  des  orifices  du  cœur.  Le  frottement  n'a 
18  de  maximun;  très-limité,  il  est  ordinairement  perçu  au  niveau  du 
^isième  espace  intercostal,  là  où  le  cœur  a  son  plus  grand  diamètre 
itéro-postérieur;  très-étendu,  il  règne  à  peu  près  également  dans  toute 
région  précordiale,  ou,  s'il  a  des  inégalités,  celles-ci  ne  sont  soumises  à 
icune  règle.  Il  est  tantôt  systolique,  tantôt  diastolique,  plus  souvent  à  la 
18  l'un  et  l'autre,  et  alors  il  donne  à  l'oreille  la  sensation  d'un  rapide 
ouvement  de  va-et-viont.  Il  ne  se  propage  pas  à  distance  comme  le  bruit 
•  souffle;  on  n'en  trouve  aucune  trace  d.ms  les  gros  vaisseaux  ;  il  n'existe 
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que  dans  les  points  où  il  se  produit  directement.  Enfin  le  frottemec^^ 
augmente  de  force  lorsqu'on  fait  asseoir  le  malade  ou  lorsqu'on  augmen^^ 
la  pression  du  stéthoscope,  parce  que,  dans  ces  conditions,  il  s'établit  i^ 
contact  plus  inlime  entre  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  du  pérj. 
carde. 

2""  Le  bruit  anormal  étant  reconnu  pour  un  souffle,  ce  souffle  doit^f 
être  rapporté  à  une  lésion  du  cœur?  Dépend-il  d'un  simple  trouble  fonc- 
tionnel ou  d'un  état  anémique?  En  un  mot  est-il,  comme  on  dit  générale- 
ment, inorganique  ou  organique?  Dans  le  premier  cas  il  siège  à  la  base 
du  cœur,  il  se  propage  dans  la  direction  de  Taorte  ascendante,  il  est 
doux,  il  est  intermittent;  dans  le  second  il  est  plus  rude,  il  tend  à  prendre 
les  caractères  désignes  sousles  noms  de  bruits  de  scie,  de  lime,  de  râpe; 
il  est  plus  fixe,  et  s'il  peut  occuper  Torifice  aortique,  ce  n*est  que  dans  le 
cas  de  lésions  bien  déterminées  de  cet  orifice,  qui  possèdent,  d'ailleurs^ 
d'autres  caractères. 

5°  Étant  donné  un  bruit  de  souifle  organique,  il  reste  enfin  à  le  d^ 
finir  par  son  moment  d'apparition  et  par  le  lieu  où  il  a  son  maximont^» 
Est-il  systolique,  diastoliquc  ou  présystolique?  A-t-il  sa  plus  grande  in  — 
tensité  à  la  base  ou  à  la  pointe,  à  droite  ou  à  gauche?  De  la  réponse  à  ce^ 
différentes  questions  dépend  l'interprétation  de  la  valeur  séméiologique  dms 
bruit  de  souffle. 

Voilà  le  programme  que  l'observateur  doit  avoir  présent  à  Tesprit  aî^ 
moment  où  il  pratique  Tauscultation  ;  sachant  à  quelles  questions  il  à(^m 
répondre,  il  est,  par  là  même,  guidé  dans  son  investigation. 

Quant  à  la  théorie  des  bruits  normaux  et  des  souflles,  nous  acceptov^: 
pleinement  les  principes  exposés  tome  \T,  pages  162  et  175.  Pournoois 
ces  deux  ordres  de  bruits  diffèrent  entièrement,  non-seulement  dans  leiax^ 
caractères  acoustiques,  mais  dans  leur  cause  :  les  premiers  sont  le  prodori 
des  claquements  valvulaires;  ce  sont  des  bruits  solidiens^  pour  cmplorer 
l'expression  de  Monneret.  Les  seconds  sont,  au  contraire,  liquidienSy  et, 
d*uno  manière  générale,   quel  que  soit  l'acte  intime  qui  se  passe  su 
sein  de  la  masse  liquide  vibrante ,  on  peut  dire  qu'ils  se  réalisent  dans 
toutes  les  conditions  où  Tondéc  sanguine  passe  très-rapidement  d'an  point   i 
où  elle  est  soumise  à  une  forte  pression  à  un  autre  point  où  la  pression 
i.l  iilativcmcnt  faible.  Toutefois,  si  nous  refusons  au  frottement  du  wng 
contre  un  canal  à  parois  rugueuses  le  pouvoir  de  produire  par  lai-mfae 
un  bruit  de  souffle,  nous  ne  pensons  pas  que  les  rugosités  qui  peufedtse 
trouver  sur  l'orifice  d'écoulement  soient  sans  influence  sur  les  caracflères 
et  le  timbre  du  souffle  produit.  Dans  ces   conditions,  grâce  à  rétroi- 
lesso  du  conduit  d'écoulement,  une  partie  du  mouvement  qui  n'est  plus 
employé  à  pousser  Tondée  sanguine  se  disperse  dans  une  direction  per- 
|iendicnlaire  à  celle  de  la  colonne  fluide,  et  fait  vibrer  les  bords  de  l'orifice; 
la  vibration  sera  d'autant  plus  confuse  et  irrégulière,  que  ces  bords 
préscnliMont  des  aspérités  plus  nombreuses.  De  là  le  caractère  ràpeui 
ilij  bruit  morbide. 

On  ne  saurait  se  dissimuler,  aii  surplus,  que,  même  au  point  de  -v'*» 
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pl^ysique,  il  ne  reste  bcniicoiip  à  faire  sur  celle  délicale  question  du 
(i0it>rc  des  bruits.    Bien  que  la  tentative  d'explication  à  laquelle  nous 
felï^ns  d'avoir  recours  nous  paraisse  s'adapter  à  la  grande  majorité  des 
^15,  nous  reconnaissons,  avec  Dechambre  et  Vulpian,  que  parfois  les 
roUïTfï^urcs  anémiques  revêtent  un  remarquable  caractère  de  rudesse.  La 
jjid^sse,  ici,  serait-elle  corrélative  à  Vintensité  du  bruit?  Nous  n'oserions 
Vaiffirmer  sans  réserve.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'incertitude  quj  plane  encore 
sur  cette  question  comme  sur  celle  des  bruits  musicaux,  retentira  néces- 
sairement sur  le  diagnostic,  et  ce  n'est  pas  une  des  moindres  difficultés 
que  présente  ce  sujet,  pourtant  si  étudié,  de  Tauscultation  du  cœur. 
Symptômes  fo>'ctionnels  fournis  par  le  cœur.  —  1°  Douleur.  —  A  Télat 
I      physiologique,  le  cœur  est  insensible  ;    les  célèbres  expériences  de  Haller 
:       Tont  démontré  depuis  longtemps.  On  peut  le  pincer,  le  dilacérer  sans  dé- 
\  '    terminer  la  moindre  douleur.  Cela  paraît  dépendre  de  la  nature  même  des 
filets  nerveux  qui  lui  sont  distribués.  On  peut  donc,  avec  raison,  se  de- 
mander si  ce  viscère  est  susceptible  d'acquérir,  à  l'état  pathologique,  une 
propriété  qui  lui  manque  à  Tétat  sain.  Le  fait,  en  lui-même,  n'aurait  rien  de 
sorprenant;  ne  sait-on  pas,  d'après  les  recherches  de  Flourens,  que  des  tissus 
normalement  dépourvus  de  sensibilité,  comme  les  tendons,  peuvent  devenir 
douloureux  dans  l'état  inflammatoire?  L'intestin  lui-même,  siège  d'une 
sensibilité  extrêmement  obscure  à  l'état  de  santé,  devient  manifestement 
douloureux  dans  l'entérite,  dans  Fentéralgie.  Reste  à  savoir  si,  pour  le 
coeur,  le  fait  est  exact.   Le  témoignage  des  vivisections  se  trouvant  ici 
récusé,  la  question  reste  du  domaine  de  Tinterprélation  pathologique. 
L'observation  a  fait,  depuis  longtemps,  justice  de  la. description  autrefois 
tracée  par  Corvisart  de  la  péricardite,  comme  d'une  maladie  accompagnée 
de  douleurs  atroces.  L'erreur  venait  sans  doute  d'une  confusion  avec  la 
pleurésie  diaphragmalique  qui  peut  s'associer  à  la  péricardite.  Quant  à 
Vlle-ci,  loin  de  procéder  avec  grand  fracas,  elle  tue  à  petit  bruit,  et  n'en 
lue  que  plus  sûrement ,  lorsque  le  médecin  néglige  d'en  'rechercher  les 
signes  physiques;  mais  on  a  peut-être  trop  généralisé  la  portée  de  cette 
observation  négative.  Nous  pensons,  quant  à  nous,  que,  dans  bien  des 
jcircoDstances,  il  est  difficile  de  refuser  au  cœur  une  certaine  participation 
aux  phénomènes  pénibles  ressentis  par  les  malades;  mais  nous  ajouterons 
qu'ordinairement  la  douleur  dont  il  s'agit  n'a  rien  des  manifestations 
aiguës,  intenses  que  l'on  trouve  dans  les  organes  de  la  vie  de  relation;  elle 
a  ce  caractère  particulièrement  angoissant  qui  appartient  aux  sensations 
douloureuses  du  grand  sympathique.  Par  exception  seulement,  elle  S(; 
localise  dans  les  rameaux  du  pneumo-gastriqiie,  et,  de  là,  se  propage  aux 
nerfs  intercostaux,  au  plexus  brachial  et  cervical,  soit  par  le  mécanisme 
des  irradiations  centrales  réflexes,  soit  directement  par  le  moyen  des 
iuiastomoses  nerveuses.  On  a  alors  le  cortège  symptoroatique  de  l'angine; 
de  poitrine  (voy.  Angine  de  poitrine,  t.  II,  p.  489). 

Nous  croyons,  d'ailleurs,  que  les  douleurs  rapportées  par  les  malades 
au  cœur  proviennent,  le  plus  souvent,  des  parties  avoisinantes  :  rien  n'est 
plus  commun ,  par  exemple ,  que  de  les  voir  dépendre  d'une  névralgie 
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intercostale  gauche.  Que  de  sujets,  soi-disant  atteints  de  maladies  d^ 
coeur,  et  qui  n'ont  autre  chose  que  de  la  ctilorose  accompagnée  de  cct%j^ 
névralgie,  avec  quelques  palpilalions!  La  même  compliciiliou  peut,  sat>^ 
contredit,  se  rencontrer  dans  les  maladies  organiques  les  plus  franche^^ 
Névralgie  à  part,  on  comprend,  du  reste,  que  la  seule  continuité  d^g 
secousses  imprimées  au  thorax  par  une  violente  impulsion   cardiaq^^ 
soit  à  elle  seule  une  cause  de  fatigue  extrême.  Dans  d'autres  circonstances 
l'estomac  ou  le  lobe  gauche  du  foie  atteints  de  congestions  secondaires^ 
nous  ont  paru  être  le  véritable  siège  des  sensations  accusées  par  les  pa- 
tients, 

La  douleur  précordiale  a  bien  des  degrés  :  dans  le  plus  simple  de  tous, 
c'est  un  sentiment  indéfinissable  qui,  partout  ailleurs,  serait  aisément 
supporté  ou  passerait  inaperçu.  Le  malade  sent  son  cœur.  Or,  cela  est  déjà 
de  trop,  et  suffit  parfois  à  le  préoccuper  fortement.  Si  le  malaise  augmente^ 
la  sensation  s'accentue  davantage;  le  malade  se  plaint  d'une  sensation 
ingrate,  d'une  sorte  de  plénitude  incommode  ;  il  dit  que  son  cœur  remonte 
dans  sa  poitrine,  qu'il  le  sent  nager  dans  un  liquide,  qu'il  se  passe  à  ce 
niveau  un  mouvement  d'ondulation  perpétuelle  dont  il  a  conscience.  Il  ja 
là  tout  un  vocabulaire  d'expressions  plus  ou  moins  imagées,  de  compa- 
raisons plus  ou  moins  singulières,  que  l'on  est  étonùé  de  retrouver  dans  la 
bouche  de  malades  différents,  et  qui  témoignent  bien  de  la  similitude  do^ 
leurs  impressions. 

Dépassant  ces  limites,  la  douleur  peut  s'étendre  aux  parois  du  thorar^ 
remonter  à  la  base  du  cou,  au  voisinage  de  Tangle  des  mâchoires,  s'irra— 
dier. vaguement  sous  forme  de  sensation  contusive  dans  la  partie  supérieure 
du  bras.  Beau,  dans  ses  cliniques,  ne  manquait  pas  de  rapporter  tous  ce» 
phénomènes  à  Fangine  de  poitrine;  aussi  était-il  arrivé  à  considérer  cette 
névrose  comme  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  fait  ordinairement,  tt 
y  a  là,  croyons-nous,  une  certaine  exagération  :  l'angine  de  poitrine 
véritable  a  des  caractères  parfaitement  définis;  elle  donne  lieu  à  ua^ 
sensation  traversante  toute  spéciale,  elle  suit  nettement  le  trajet  de  cer^ 
tains  cordons  nerveux.  Uue  fois  constituée,  il  est  bien  rare  (quoique  noas^ 
en  possédions  des  exemples),  qu'on  la  voie  rétrocéder.  Enfin  elle  constitue 
un  danger  permanent  et  prochain  de  mort  subite,  que  nous  ne  retrouvons^ 
pas,  tant  s'en  faut,  dans  les  simples  irradiations  sympathiques  de  la  dou^ 
leur  précordiale.  A  cela  près,  ou  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  nne- 
véritable  parenté  entre  ces  différents  phénomènes,  et,  en  fait,  il  est  bieiB' 
avéré  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'angine  de  poitrine  se  ral-^ 
tache  à  des  lésions  organiques  du  cœur. 

2**  Palpitations.  —  On  désigne  sous  ce  nom  un  trouble  des  battements- 
du  cœur,  portant  sur  leur  fréquence  qui  est  augmeutée,  leur  rhythroe- 
qui  est  altéré,  et  leur  violence  qui  est  accrue,  trouble  pénible  pour  les 
malade  et  ordinairement  perceptible  pour  le  médecin. 

Description  du  symptôme.  —  Les  palpitations  s'annoncent,  en  général^ 
par  une  augmentation  de  la  force  des  contractions  cardiaques  facilemeafi 
appréciable.  En  effet,  si  on  examine  la  région  précordiale  aa  monrentt 
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j^un  accès  de  palpitations,  on  note  ordinairement  que  la  pointe  du  cœur 
yîenl  Frapper  avec  force  contre  la  paroi  costale,  et  la  main  appliquée  sur 
^ette  région  constate  l'exislonce  d'un  choc  plus  ou  moins  violent;  la  léte 
ju  médecin  qui  ausculte  est  soulevée  à  chaque  hatlement.  D'autre  part  le 
juiilade  a  parfaitement  conscience  de  l'augmentalion  de  force  des  pulsa- 
lioïîs  cardiaques,  et  éprouve  un  malaise  plus  ou  moins  considérable  consis- 
lîinl  en  une  sensation  d'étouflenient,  de  resserrement  de  la  poilrine  ou  de 
lu  ^o^o^»  etc.;  car  il  y  a  un  rapport  étroit  entre  les  palpitations  et  les  divers 
plicaomènes  douloureux  que  nous  venons  de  décrire. 

Ce  rapport  n'est  pourtant  point  tel,  que  l'on  puisse  établir  une  corréla- 
iioii  constante  entre  Tint^'usilé  des  sensations   subjectives  et  les  signes 
reconnaissables  pour  le  médecin.  On  peut  noter,  à  cet  égard,  les  contrastes 
les  plus  étranges  :  au  moment  même  où  la  souffrance  est  le  plus  vivement 
accusée,  où  le  patient  croit  sa  poitrine  prête  à  se  rompre  sous  l'effort  de 
l'impulsion  cardiaque,  il  se  peut  que  lexamen  direct  n'indique  que  des 
troubles  insignifianls,  et  que  Ton  ne  perçoive  pas  par  l'oreille  un  choc  plus 
considérable  de  la  pointe  du  cœur  contre  la  paroi  Ihoracique.  Celte  con- 
iradiction  trouverait,  d'après  G.  Sée,  son  explication  dans  une  particu- 
larité qu'il  a  signalée  ;  c'est  que  la  palpitation  peut  éire  extra-cardiaque.  De 
même  que  la  douleur  appartient  souvent  aux  nerfs  intercostaux,  de  mcmc 
il  peut  se  passer  dans  les  muscles  pectoraux  des  contractions  (ibrillaires 
capables  d'en  imposer  au  malade.  Nous  avons  eu  plus  d'une  fois  l'occasion 
de  reconnaître  la  réalité  de  cette  cause  d'erreur.  Cependant  on  ne  saurait 
è?iclcmment  l'invoquer  pour  tous  les  cas.  La  vérité  est  que  l'intensité  des 
impressions  pénibles  n'est  pas  la  mesure  de  la  force  des  contractions  du 
cœur.    Il  n'est  personne  qui  n'ait  observé,   dans  certains  cas  d'hyper- 
fropliie,  un    accroissement  énorme  de  Timpulsion  cardiaque,  sans   la 
moindre  conscience  de  la  part  du  malade.  Ces  cas  sont  la  contre-partie 
des  précédents. 

Avec  l'augmentation  de  la  force  des  contractions,  on  note  d'ordinaire 
l'exagération  de  leur  fiéquence.  Ert  effet,  si  on  applique  la  main  contre  le  , 
thorax,  ou  si  on  ausculte  le  cœur,  on  ronslato  que  les  battements  sont 
Irès-rapprochés  des  uns  des  autres  et  beaucoup  plus  nombreux  qu'à  rétat 
normal.  Mais  ici  encore  W  n'y  a  pas  de  règle  absolue  à  établir  :  la  fréquence 
et  la  force  exagérée  dis  contractions  peuvent  marcher  isolément  Tune  de 
Faulre;  bien  souvent,  en  auscultant  le  cœur,  on  est  frappé  d'en  trouver  les 
pulsations  singulièrement  affaiblies,  mais  prodigieusement  accélérées. 
Pour  nous  servir  d'une  comparaison  bien  vulgaire,  mais  qui  se  présente 
involontairement  à  l'esprit  tontes  les  Ibis  qu'on  observe  ce  phénomène, 
on  croirait  entendre  ce  petit  grattement  convulsif  que  produit  une  souris 
ènrerraée  dans  une  cage,  et  se  démenant  pour  en  sortir. 

Les  pulsations  sont  presque  toujours  irrégulières;  tantôt  l'irrégularité 
^t.  peu  considérable  et  ne  consiste  que  dans  une  pulsation  plus  faible  ou 
plus  courte,  se  produisant  au  mili;  u  d*un  certain  nombre  de  pulsations 
égales  entre  elles  en  force  et  en  durée;  tantôt,  au  contraire,  elle  est  très- 
^^ousidérable  et  se  caractérise  par  une  suite  de  battements  incomplets, 
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inégaux  et  tumultueux,  et  Ion  peut  dire,  avec  Bouillaud,  qu'il  existe  unt 
véritable  folie  du  cœui\  une  anarcliie  complète  du  rhythme  ;  quelqueroi»^ 
enfin,  on  perçoit  Texistence  du  dédoublement  de  l'un  ou  de  l'autre  des 
bruits. 

L'auscultation  du  cœur,  pendant  une  crise  de  palpitations,  permet  de 
reconnaître  que  les  bruits  sont  quelquefois  plus  clairs  et  plus  éclatants:  oq 
note,  dans  certains  cas,  que  le  premier  est  accon^pagné  de  cliquetis  mé> 
tallique,  ou  que  le  second  se  confond  avec  le  premier  par  ia  disparition 
du  petit  silence.  Les  palpitations  sont  quelquefois  accompagnées  d'oir 
léger  bruit  de  souffle  qui  disparaît  aussitôt  que  le  cœur  est  revenu  à  son 
état  de  calme. 

Le  pouls  offre  des  altérations  correspondantes  à  celles  du  cœur  et 
consistant,  par  conséquent,  dans  la  fréquence  plus  grande,  rirrégularilè 
«t  rintermitlence  des  battements. 

Si  l'accès  de  palpitations  est  très-intense,  il  peut  exister  une  dypsnée 
assez  considérable,  de  la  pâleur  de  la  face,  du  refroidissement  des  extré- 
mités, ou,  au  contraire,  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  des  joues. 

Les  palpitations  sont  bien  rarement  continues  ;  le  plus  ordinairement 
elles  se  présentent  sous  forme  d'accès,  qui  peuvent  se  produire  plusieirs 
fois  dans  une  journée  ou  à  des  intervalles  plus  éloignés.  Ces  accès  durent 
quelques  minutes,  un  quart  d'beure  el  même  plus  longtemps  ;  ils  appa- 
raissent, en  général,  sous  l'influence  des  marches  rapides,  de  l'action  ée 
gravir  un  escalier,  des  efforts,  des  émotions  morales  telles  que  la  joie,  il 
colère,  la  frayeur,  la  tristesse.  Plus  souvent,  peut-élre,  elles  naissent  sans' 
cause  occasionnelle  appréciable  et  disparaissent  de  même. 

Les  palpitations  exercent,  sur  le  tour  des  idées  et  sur  le  caractère  une 
puissante  influence  :  elles  déterminent  à  un  haut  degré  de  la  tristesse,  des 
préoccupations  sombres,  des  craintes  pour  l'avenir;  elles  disposent,  €a 
un  mot,  à  toutes  les  formes  de  Tbypochondrie,  et  oh  les  a  vues  conduira 
au  suicide. 

On  voit,  en  résumé,  d'après  tout  ce  qui  précède,  que  le  terme  àt 
palpitations  comprend  un  ensemble  assez  complexe  de  phénomènes,  et 
qu'il  faut  soigneusement  y  distinguer  deux  choses  :  d'une  part  les  pertn^ 
bâtions  des  mouvements  du  cœur;  d^autre  part  les  sensations  qui  s'y 
rattachent.  Ce  dernier  élément  est  peut-être  le  plus  essentiel  ;  c^esl,  eo 
tout  cas,  celui  qui  naturellement  attire  le  plus  l'attention  des  malades  él 
exige,  de  la  part  du  médecin,  le  plus  de  sagacité  pour  en  apprécier  far 
valeur. 

Causes.  —  L'homme  sain  peut  éprouver  des  palpitations  ;  chaciia  Pik 
qu'elles  se  produisent  à  la  suite  d'une  course  forcée,  d'une  asoeofiittl 
rapide,  de  certaines  attitudes,  etc. 

Le  plus  ordinairement  les  palpitations  sont  pathologiques;  on  peulks 
diviser  en  deux  grandes  classes,  selon  qu'elles  se  rattachent  ou  non  à  une 
lésion  matérielle  du  cœur. 

1*  (1  importe  de  savoir,  sous  peine  de  tomber  à  chaque  instant  dans  i» 
graves  méprises,  que  les  palpitations  sont  au  moins  aussi  souvent  TefM 
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j'ooc  altération  du  sang  el  d'un  trouble  nerveux,  que  d'un  état  morbide 
oriî^niqnc  du  cœur  et  de  srs  enveloppes. 

l>arnii  ces  dernières  lésions,  celles  qui  déterminent  le  plus  fréquem- 
jpent  rapparition  de  ce  symptôme  sont  :  les  phlegmasies  cardiaques,  sur- 
j0Ol  Vendocardile  et  la  myocardite  ;  les  lésions  des  orifices  (rétrécis- 
ggments  et  insuffisances);  l'hypertrophie;  les  polypes  du  cœur;  les 
adhérences  du  péricarde,  etc. 

Oo  robserve  également  dans  les  anévrysmes  de  Taorte,  dans  les  rétré- 
ôssçmeats  congénitaux  ou  non  du  calibra  de  cette  artère  (presque  toujours 
alc^s  il  y  a  hypertrophie  consécutive),  dans  certaines  lésions  de  voisinage 
qui  déterminent  soit  un  déplacement,  soit  une  gène  mécanique  du  cœur  : 
!«  telles  sont  les  collections  liquides  de  la  plèvre,  particulièrement  celles  qui 
occopent  le  côté  gauche. 

L^  affections  de  l'abdomen  qui  entraînent  le  développement  exagéré  de 
cette  cavité  et  le  refoulement  du  diaphragme,  kystes  de  Tovaire  ou  du 
foie,  hypertrophie  de  la  rate,  péritonite  chronique,  tumeurs  de  diverses 
nature,  sont  des  causes  ordinaires  de  palpitations.  On  pourrait  ajouter 
à  eette  liste  des  tuméfactions  abdominales  la  grossesse,  pour  laquelle  il 
est  permis  d'invoquer,  avec  autant  de  raison,  Tétat  chloro-anémique  qui 
l'accompagne  si  souvent. 

2*  Au  nombre  des  causes  de  palpitations  indépendantes  de  toute  modi- 
ficition  de  siège,  de  volume  ou  de  structure  du  cœur,  il  faut  citer,  en 
première  ligue,  les  altérations  du  sang.  Celles-ci  portent  soit  sur  la  quan- 
tité.totale,  soit  sur  la  composition  du  fluide  sanguin.  On  sait  avec  quelle 
facilité  stirvicnnent  les  palpitations  à  la  suite  des  hémorrhagies  abon- 
dantes. Ce  sont,  de  toutes,  celles  qu'il  est  le  plus  aisé  de  reproduire 
expérimentalement  sur  les  animaux.  Toutes  les  anémies,  quelle  qu'en  soit 
heaiise  (voy.  âhéhies,  t.  II,  p.  202),  présentent  ce  symptôme  à  un  degré 
plwoa  moins  prononcé.  La  plus  fréquente  de  toutes,  incomparablement, 
est  la  chlorose.  Il  serait  inutile  d'y  insister,  si  cette  maladie  si  commune 
n'âait  pas  journellement  méconnue.  Les  médecins  sont  à  chaque  instant 
consultés  sur  de  prétendues  maladies  du  cœur  qui  n*ont  pas  d'autre 
origine,  et  qui  cèdent  généralement  sous  l'influence  d'un  traitement  re- 
eoflstituant,  pourvu  que  l'on  sache  saisir  cette  indication,  et  que  l'on  ne 
s'ài  laisse  pas  imposer  par  des  apparences  décevantes,  comme  la  con- 
servation de  l'embonpoint,  la  coloration  rosée  des  téguments,  les  bouffées 
de  chaleur  et  les  congestions  de  la  face,  tous  signes  qui  peuvent  se  ren- 
contrer dans  les  chloroses  les  plus  avancées.  A  cette  cause  se  rapportent 
il  plupart  des  palpitations  attribuées  à  l'influence  de  la  puberté,  à  la 
oiàiopause,  aux  irrégularités  de  la  menstruation,  etc. 

C'est  par  l'intermédiaire  des  modifications  passagères  ou  durables  im- 
primées au  sang,  qu'agissent  vraisemblablement  certains  ingesta^  comme 
^  iioissons  fermentées,  les  mets  épicés,  et,  en  général,  les  aliments  dits 
Incitants,  dont  l'influence  sur  la  production  des  palpitations  est  trop 
<^nue  pour  qu'il  soit  utile  de  s'y  appesantir  longuement.  Quelques  sub- 
stancesd'un  emploi  habituel,  soit  en  hygiène,  soit  en  thérapeutique,  ont. 
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SOUS  ce  rapport,  une  aclion  remarquable.  Il  est  des  individus  qui  q« 
peuvent  supporter  même  Je  légères  doses  de  café  sans  éprouver  de  no* 
lentes  palpitations.  Le  théy  et  surtout  le  tlic  vert,  a  une  influence  encore 
plus  prononcée.  Ep  Angleterre,  où  l'usage  de  cette  boisson  est  extrême^ 
ment  répandu,  les  médecins  ont  fréquemment  l'occasion  d'observer  des 
accidents  qui  peuvent  revêtir  une  apparence  formidable,  et  qui  sedissipeai 
d'ordinaire  au  bout  de  quelques  heures. 

L^abus  de  la  fumée  de  tabac,  surtout  chez  les  jeunes  gens  qui  n'y  sont 
point  encore  accoutumés,  produit  souvent  des  palpitations  dont  ia  possi- 
bilité mérite  d'autant  mieux  d'être  signalée,  que  cette  cause  passe  Eacil»- 
ment  inaperçue,  en  raison  même  de  Textension  qu'a  prise,  dans  toutes  k» 
classes  de  la  population,  l'habitude  de  fumer.  Stokes  rapporte  que,  àmm 
rarniée  anglaise,  il  est  commun  que  des  soldats  malintentionnés,  dans  le 
but  d'échapper  aux  obligations  du  service,  avalent  du  jus  de  tabac  (pu 
leur  procure  des  battements  tumultueux  et  irréguliers  du  cœur.  Velléb»rm 
aurait  été  employé  dans  un  but  semblable. 

Le  même  mé  Iccin  dit  avoir  observé  un  cas  où  l'administration  duxitt- 
fate  de  quinine  à  haute  dose  eut  pour  effet  de  déterminer  subitement  des 
palpitations  d'une  violence  extraordinaire.  Ces  faits  sont  assez  rares,  de 
même  que  ceux  où  les  palpitations  sont  produites  par  l  opium.  Quant  à  la 
dicjitale^  il  est  certain  qu'à  dose  toxique  elle  produit  un  désordre  extrême 
dos  battements  du  cœur.  (Voy.  ce  mot.) 

Les  palpitations  neigeuses  proprement  dites  peuvent  se  manifester 
comme  elfct  sympathique  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances* 
On  les  voit  survenir,  par  exemple,  dans  les  affections  de  l'estomac  les 
plus  diverses,  dans  toutes  les  variétés  de  dyspepsie.  Les  troubles  car- 
diaques peuvent  alors  être  paroxystiques,  et  consister  en  une  série  de 
contractions  extrêmement  rapides  et  répétées,  interrompues,  de  temps  i 
autre,  par  des  intervalles,  pendant  lesquels  le  cœur  reprend  toute  sa 
régularité.  11  peut  survenir  ainsi  des  symptômes  d'une  violence  extcême 
et  fort  alarmants.  L'accès  se  prolonge  pendant  plusieurs  jours;  le  cœur 
fonctionne  avec  une  telle  force  et  une  irrégularité  si  grande,  et  il  peut  se 
produire  des  bruits  de  soufHe  si  variés,  qu'il  est  impossible,  pour  le 
médecin  qui  n'a  pas  vu  le  malade  avant  raccês,  de  se  prononcer  sur 
l'existence  d'une  maladie  organique. 

Nous  sommes  beaucoup  moins  édifié,  nous  Tavouons,  sur  la  réalité  des 
palpitations  consécutives  aux  «lésions  du  foie,  et  il  ne  faut  pas  moias  que 
la  grande  autorité  de  Stokes  pour  nous  décider  à  en  parler.  Nous  metioii* 
hors  de  cause,  bien  entendu,  celles  qui  se  rattachent  à  la  gcne  wèc»^ 
nique  produite  par  la  tuméfaction  de  cet  organe,  et  dont  il  a  été  queslioiB 
plus  haut.  D'après  le  médecin  de  Dublin,  ces  palpitations  seraient  cafte— 
térisées  par  des  périodes  de  rémission   trés-remarquables ;  mais  tôt 
tard  il  se  produirait  une  altération  du  cœur,  cet  organe  s'affaiblirait, 
dilaterait  et  passerait  à  l'état  d'hypertrophie;  mais  il  serait  impossible 
déterminer  le  moment  où  l'excitation  et  l'irrégularité  du  cœur  cessi 
d'être  dues  à  un  trouble  fonctionnel  pour  se  rattacher  à  une  lésion 
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(i>iiiiquc.  Quelques  preuves. n'eussent  pas  été  de  trop,  à  Tappui  de  propo- 
gifions  aussi  singulières.  Stokes  n'aurait-il  pas  pris  l'effet  pour  la  cause, 
^1  ne  s'agirait-il  pas  ici  de  ces  cas  de  cirrhose  qui  se  développent  lente- 
ment par  suite  de  riiyprrémie  du  foie  dans  les  affections  cardiaques? 
Q'est  ce  qu'il  nous  est  impossible  de  savoir. 

Jiîous  avons  déjà  parlé  des  palpitations  d^orîgine  goutteuse,  précédant 

Qij  suivant  les  accès  articulaires,  et  pouvant  exister  en  dehors  de  toute 

li^on.  Le  même  symplôme  peut  se  rencontrer  aussi  dans  le  rhumatisme, 

et  avoir  la  même  signification.  Douillaud  ne  doute  pas  que  des  palpitations 

ne  puissent  survenir  sous  les  mêmes  influences  que  ces  douleurs  vagues 

oa  ambulantes  que  Ton  connaît  sous  le  nom  de  rhumatismales.   Elles 

coexistent,  dit-il,  assez  souvent  avec  une  douleur  dans  la  région  précor* 

Jiale,  s'irradiant  ou  non  vers  le  membre  supérieur  gauche.  Les  palpita- 

^DS  dont  il  s'agit  coïncident  parfois  avec  des  intermittences  du  pouls, 

ilcausent  habituellement  une  inquiétude  extraordinaire  aux  sujets  qui 

en  sont  tourmentés,  bien  que  sous  tous  les  autres  rapports,  ils  offrent, 

pour  la  plupart,  les  signes  de  la  plus  florissante  santé. 

Mais  pour  le  rhumatisme,  ainsi  que  pour  la  goutte,  on  ne  devra  pas 
oublier  que  ces  maladies  déterminent  souvent  des  lésions  cardiaques,  et 
qoc les  palpitations  qu'on  y  ob-crve  peuvent  se  rattacher  à  ces  altérations. 
Ce  motif  devra  faire  réserver  le  pronostic.  • 

Des  palpitations  d'une  grande  intensité  sont  quelquefois  liées  à  l'exis- 
tence des  vers  intestinanx^  ainsi  que  le  démontre  la  cessation  immédiate 
do  symptôme  par  l'expulsion  de  ces  entozoaires. 

Tontes  les  causes  A^éjmisement  nerveux  sont  capables  de  produire  ce 
même  résultat.  11  en  est  ainsi  des  veilles  prolongées,  des  travaux  intel- 
tectuels,  des  tourments,  des  passions,  des  excès  de  toute  nature,  et,  en 
particulier,  de  la  masturbation,  cause  souvent  méconnue,  et  qu'il  faut 
toujours  soupçonner  chez  les  jeunes  sujets. 

Enfin,  nous  indiquerons,  en  terminant,  comme  cause  de  palpitations, 
toutes  les  névroses^  parmi  lesquelles  l'hystérie  et  Thypochondrie  méritent 
one  mention  particulière.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  femmes  hysté- 
riques torturées,  tantôt  passagèrement,  tantôt  pendant  des  mois  et  des 
années,  par  des  battements  de  cœur  extrêmement  pénibles  qui  feraient 
croire  à  une  affection  organique,  si  ce  phénomène  n'était  susceptible  de 
persister  fort  longtemps  sans  aggravation  appréciable,  et  de  cesser  quel- 
quefois subitement.  Ces  malades  se  plaignent,  d'ordinaire,  dune  poi- 
gnante douleur  à  la  région  précordiale,  douleur  que  Ton  doit  attribuer  à 
one  névralgie  intercostale,  et  qui  n'est  pas  sans  lien  avec  les  palpita- 
tions, comme  le  prouve  la  simultanéité  des  alternatives  en  bien  et  en  mal. 
Des  palpitations  d'une  violence  parfois  prodigieuse  constituent  un  des 
frois  termes  de  la  triade  à  laquelle  a  été  donné  le  nom  de  goUre  exoph- 
tkalmique  (voy.  ce  mot). 

Quant  aux  simples  désordres  musculaires  du  cœur  qui  peuvent  se 
montrer  dans  la  chorée,  nous  avons  déjà  eu  à  nous  en  occuper,  nous  n'y 
i^viendrons  pas. 


.T: 
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Valeur  séméiologiqne,  —  On  voit,  en  dénnitive,  qu'en  raison  de  la 
inultiplicitc  des  circonstances  où  elles  peuvent  se  produire,  les  palpita- 
tions n'ont  pas,  par  elles-mêmes,  une  très-grande  signification,  quoi- 
qu'elles constituent  toujours  un  symptôme  saillant  et  digne  d^une  attentioD 
sérieuse.  La  principale,  la  vraie  question  est  celle-ci  :  Des  palpitations 
étant  données,  se  rattachent- elles  ou  non  à  un  trouble  matériel  de  I  o^ 
gane?  En  d'autres  termes,  sont-elles  organiques  ou  inorganiques  t  Une  fois 
cette  question  résolue,  le  diagnostic  est  plus  qu'à  moitié  fait. 

Elle  se  résout  souvent  d'elle-même  par  la  connaissance  que  Ton  a  de 
quelque  circonstance  étiologique  bien  nette,  lorsque,  par  exemple,  les  pal- 
pitations succèdent  soit  à  une  forte  émotion  morale,  soit  à  Pingestico  da 
thé,  du  café,  de  Talcool ,  etc.  Elles  sont  passagères  et  disparaissent  rapi* 
dément  pour  ne  reparaître  que  sous  ^influence  des  mêmes  causes. 

On  ne  négligera  pas  d'interroger  les  antécédents  du  malade  :  si  Ton  j 
découvrait  des  accidents  de  chlorose,  ou  des  phénomènes  clairement  hysté- 
riques, tels  que  dyspnée,  sensation  de  boule,  convulsions,  anesthésies,elc.^ 
les  plus  grandes  probabilités  existeraient  en  faveur  de  palpitations  ner-^ 
veuses.  Les  probabilités  seraient  inverses  si  l'on  avait  affaire  à  un  suj^ 
manifestemenl  rhumatisant,  ou  plusieurs  lois  éprouvé  par  des  affectioiis 
de  poitrine  graves,  et  si  l'origine  des  accidents  cardiaques  paraissait  re- 
monter, par  sa  date,  à  ces  maladies  antérieures. 

Par-dessus  tout,  on  aura  recours   aux  signes  physiques.  L'existence 
d'une  voussure  précordiale  bien  caractérisée  excluerait  la  pensée  de  pèlf»- 
tations  purement  fonctionnelles.  Mais  l'absence  de  cette  voussure  ne  per- 
met de  tirer  aucune  conclusion.  Un  signe  extrêmement  précieux,  c'est  h 
constatation  du  point  de  la  poitrine  où  se  fait  le  choc  de  la  pointe  du  cœor. 
Si  ce  choc  a  lieu  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  de  coutume,  on  peut  tenir 
pour  certain  qu'il  existe  une  affection  organique.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
percussion  dénoterait  une  augmentation  dans  la  matité  précordiale  ;  elle 
ne  fournirait  que  des  données  négatives  dans  le  cas  contraire. 

Enfin,  l'auscultation  du  cœur  devra  compléter  l'examen.  Elle  moiitreri, 
cela  va  eansdire,  un  trouble  plus  ou  moins  profond  dans  les  mouvem^ 
du  cœur,  des  modifications  de  timbre  et  d  intensité  des  bruits  normaux, 
parfois  du  cliquetis  métallique  ;  ces  caractères  ont  peu  de  valeur.  Toute- 
fois, la  conservation  du  second  bruit  avec  sa  netteté  habituelle,  et  sans 
exagération,  est  ordinairement  une  présomption  en  faveur  de  l'absence 
de  lésions.  La  non-existence  de  bruits  de  souffle  constitue  une  présom- 
ption semblable,  mais  rien  de  plus.  Si,  au  contraire,  un  souffle  h\M\ 
perçu,  on  s'efforcerait  d'en  préciser  les  caractères.  Nous  avons  déjà  in- 
diqué ceux  qui  appartiennent  aux  souffles  inorganiques  :  murmure  or- 
dinairement doux,  correspondant  au  premier  bruit  du  cœur,  se  prolon- 
geant dans  la  direction  de  l'aorte,  sujet  aux  intermittences.  Les  bruits 
organiques  ont  aussi  leurs  caractères  ordinairement  bien  tranchés,  et 
qui  permettent  de  déterminer  du  même  coup  l'existence  certaine  d'une 
lésion  et  la   nature  de  cette  lésion. 

On  donne  encore,  comme  un  excellent  moyen  de  distinguer  a  poi(en^. 
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I  nature  des  palpitations,  les  résultats  fournis  par  l'administration  de  la 
ijj;itale.  Ce  médicament  calmerait  facilement  les  palpitations  organiques 
t  resterait  sans  effet  sur  les  palpitations  inorganiques.  Cette  dernière 
roposition  est  généralement  vraie,  quoiqu'elle  ait  été,  selon  nous,  énon- 
ëe  d*une  manière  beaucoup  trop  absolue.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai 
[ne  les  palpitations  les  plus  manifestement  placées  sous  la  dépendance 
roue  lésion  de  structure  n'éprouvent  souvent  aucune  espèce  d'amendement 
Mfla  digitale;  si  bien  que  l'on  ne  saurait  accepter  sans  réserves  ce  moyen 
le  diagnostic. 

.  Halgré  tous  ces  signes  différentiels,  on  est  quelquefois  obligé  de  rester 
dms  le  doute.  C'est  ce  qui  arrive  lorsque  des  accès  de  palpitations  se 
répètent  à  de  courts  intervalles  et  sans  cause  appréciable.  Sont-ce  de  sim- 
ples troubles  dynamiques?  Sont-ce  les  signes  précurseurs  d'une  dilata- 
lion  ou  d'une  hypertrophie  en  voie  de  se  former?  Un  jugement  est  bien 
di/Scile  à  porter;  et  c'est  précisément  ce  qui  fait  la  difficulté  de  décider 
théoriquement  si  des  palpitations  nerveuses  peuvent  réellement,  comme 

00  l'a  dit,  amener  à  la  longue  une  hypertrophie  cardiaque,  ou  si,  dans 
ks  cas  dont  il  s'agit,  ces  palpitations  n'étaient  pas  déjà  les  symptômes 
d'une  hypertrophie  commençante.  En  pareille  occurrence,  le  plus  sage 
«rait  de  différer  le  diagnostic. 

'  Physiologie  pathologique.  —  Ce  n'est  pas  sans  dessein  que  nous  avons 
insisté  en  commençant  sur  la  complexité  du  symptôme  qui  fait  l'objet  de 
notre  étude  :  accélération,  intensité  exagérée,  irrégularité  des  pulsations 
cardiaques,  sensations  plus  ou  moins  vives  perçues  par  le  malade,  tels 
tant  les  principaux  éléments  qui  concourent  à  le  constituer,  et  qui,  réu- 
nis fréquemment  chez  le  même  sujet,  peuvent  pourtant  marcher  isolés 
m  s'associer  entre  eux  de  différentes  façons.  C'est  pour  n'avoir  pas  tenu 
x)mpte  de  cette  complexité,  que  les  théories  absolues  que  l'on  a  voulu 
boner  des  palpitations  ont  échoué  successivement. 

A.  Commençons  par  mettre  hors  dé  cause  l'élément  sensitif.  Il  est, 
vons-nous  dit,  des  malades  qui  se  plaignent  de  palpitations  très-fati- 
aotes,  et  chez  lesquels  l'examen  physique  ne  découvre  absolument  rien  ; 
ans  ces  cas,  le  choc  du  cœur  qui,  à  l'état  normal,  est  à  peu  près 
icimscient,  ou  qui  n'est  perçu  que  par  un  grand  effort  d'attention,  se 
ouve  être  senti  avec  une  délicatesse  inaccoutumée;  on  a  tout  simplement 
faire  à  un  phénonrène  d'hyperesthésie.  Ce  même  phénomène  est,  du 
sie,  évidemment  compatible  avec  des  désordres  réels  des  mouvements 

1  cœur,  et  c'est  ce  qui  arrive,  en  effet,  pour  d'autres  individus  en  bien 
lis  grand  nombre,  chez  lesquels  il  existe  bien  quelques  troubles  objec- 
Sy  mais  sans  aucun  rapport  avec  l'intensité  des  sensations  morbides. 

B.  L'hyperesthésie  mise  de  côté,  restent  les  cas  où  les  palpitations  se 
aduisent  par  des  caractères  bien  accusés,  facilement  appréciables  pour 
médecin.  On  peut  invoquer,  pour  les  expliquer,  soit  des  modifications 
ms  les  rapports  de  la  tension  intra-cardiaque  avec  les  tensions  vascu- 
ires,  soit  des  modifications  dans  l'innervation  du  cœur.  Remarquons, 
is  à  prrscnt,  que  ces  deux  ordres  de  causes,  qu'il  est  possible,  d'une 
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rnanicrp  ai»slraite,  de  séparer  les  unes  des  autres,  peuvent  se  reneonlrei 
simultanément  chez  les  mêmes  malades. 

Beau  expliquait  les  palpitations  qui  surviennent  ches  un  individu  qw 
fnii  une  course  rapide,  en  admettant  que  le  sang  veineux  expubi  4m 
muscles  par  leur  contraction  arrive  en  très-grande  quantité  au  ccenr;  i|« 
l'ondée  se  forme  plus  volumineuse  qu'à  Tordinaire  dans  les  cavités,  et  fn 
celles-ci,  douées  momentanément  d'une  force  de  réaction  propiirUonaA 
à  la  surabondance  de  Tondée,  la  lancent  vivement  et  font  choqutrk 
pointe  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique. 

D'après  ce  médecin,  le  mécanisme  de  la  production  des  palpitatMH 
consécutives  aux  rétrécissements  ou  aux  insuffisances  des  oriBccs 
semblable  à  celui  des  palpitations  qui  surviennent  à  Tétat  sain  ; 
ment,  et  ceci  s'applique  surtout  aux  cas  de  rétrécissement,  le  pasfagedi 
sang  à  travers  les  voies  cardiaques  étant  gêné  sans  pourtant  être  enrijt, 
cette  gcne  est  encore  augmentée  par  Tafflux  considérable  du  saog  qv 
arrive  au  cœur,  chassé  par  la  contraction  musculaire;  il  en  résulte  que  lu 
cavités  cardiaques  sont  momentanément  dilatées  par  une  plus  grandb 
quantité  de  sang  qu'àTétat  sain,  et  que  la  pointe,  s'allongeant  dayantafi 
dans  la  diastole,  va  frapper  très-vivement  la  paroi  thoracique.  Aussi  loi 
palpitations  provoquées  par  Texercice  sont-elles  beaucoup  plus  rrrnniii 
râbles  quand  il  y  a  rétrécissement  ou  insuffisance,  que  quand  le  camt^ 
trouvée  l'état  sain. 

Cette  théorie,  comme  on  le  voit,  place  en  première  ligne  Texcèt  delà 
tension  vcmcuse,  condition  très-commune,  en  effet,  dans  les  maiadietdi 
cœur.  C'est  là  un  côté  de  la  question  qui  mérite  assurément  de  n'éki 
pas  négligé.  Mais  la  physiologie  s'est  enrichie,  depuis  quelques  anoéei, 
de  données  plus  précises  qui  trouvent  ici  leur  application.  Ce  qui  iofloi 
sur  le  rhythme  du  cœur,  pour  l'accélérer,  c'est  moins  raccroissement  A 
la  tension  veineuse  que  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  (il  est 'mi 
que  ces  deux  choses  marchent  généralement  de  pair).  Comme  ledit 
Maroy,  le  cœur  bat  d'autant  plus  vite,  qu'il  éprouve  moins  de  peine  iii 
vider  (voij,  p.  298,  et  Circulation).  Or,  il  résulte  des  expériences  4e 
Cl.  Bernard  que,  sous  Tinfluence  deTexercice  musculaire,  il  survient  me 
diminution  considérable  de  la  tension  artérielle.  Parmi  les  circonstaftoei 
multiples  qui  déterminent  cette  diminution,  on  peut  invoquer  la  proda^ 
tion  de  chaleur  qui  dilate  les  capillaires  et  facilite,  par  conséquent,  réoah 
lement  du  sang.  Voilà  donc  une  explication  très-naturelle  de  laccélén- 
tion  du  cœur  sous  Tinfluence  des  mouvements  violents,  des  efforts,  etc. 

D'après  Marey,  cette  même  explication  conviendrait  aux  palpitations 
consécutives  aux  émotions  morales,  et  qui  sont  fréquemment  accom(»' 
gnces  de  rougeur  de  la  face  :  1  action  nerveuse  qui  précipite  les  mottve- 
uients  du  cœur  s'exercerait,  non  sur  le  cœur  lui-même,  mais  sur  le  sji- 
tème  capillaire;  quand,  en  effet,  ce  système  ^^e  dilate  dans  une  porlitn 
notable  de  son  étendue,  il  en  résulte  une  pression  moindre  du  sao^ 
dans  les  artères,  et,  par  suite,  un  accroissement  dî^ns  la  fréquence  des 
conlractioniî  venlriculaires. 
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Dans  'ranémie  vraie,  caractérisée  par  la  diminution  de  la  masse  du 
sang,  par  exemple  à  la  suite  des  grandes  hémorrh:i<^ies,  rabaiî^scment 
de  la  tension  artérielle  s'explique  de  lui-même,  et  duit  avoir  les  mêmes 
eonséquences. 

EnHn  G.  Sée  invoque  les  mêmes  principes  pour  expli(|uer  Tinfluence 
des  attitudes.  Certains  individus  sentent  les  palpitations  se  produire  ou 
tagmenter  lorsqu'ils  se  tiennent  dans  la  station  verticale;  c*est  qu'alors  1 
toute  la  partie  du  système  artériel  située  au-dessous  du  cœur  reçoit  le 
sang  par  la  simple  action  de  la  pesanteur;  Torganc  centra]  de  la  circu* 
ktion,  ayant  à  vaincre  une  résistance  moindre,  se  contracte  avec  plus  de 
rapidité;  c'est  du  moins  ainsi  que  les  choses  se  passent  chez  les  malades 
atteints  d'une  affection  organique  du  cœur. 

On  ne  saurait  contester  ces  faits,  car  ils  reposent,  nous  le  répétons, 
sur  les  données  do  la  physio1o<:;ie  expérimentale.  Mais  nous  ferons  obser- 
lerquesi  la  faible  tension  nrlériello  explique  parfaitement  Vaccélération 
éa  mouvements  du  cœur,  elle  n'explique  nullement  Vaêcroissemetit  de 
firUy  qui  nous  paraît  évident  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  et 
mtore  moins  les  intermittences  et  les  irréfuularités. 

C.  Pour  apprécier  convenablement  l'influence  des  troubles  de  Vinner- 
fitton  du  cœur  sur  le  mécanisme  physiologique  des  palpitations,  il  serait 
nécessaire  de  posséder  sur  cette  innervation  des  notions  dont  beaucoup 
nous  font  malheureusement  défaut.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  revenir  ici 
sarles  énormes  difficultés  qui  s'attachent  à  cette  importante  question 
(twjf.  p.  505).  Tenons-nous  donc  aux  points  essentiels,  à  ceux  qui  parais- 
«Bt  le  plus  clairement  démontrés. 

L'influx  nerveux  arrive  au  cœur  par  deux  voies  :  les  rameaux  du  grand 
sympathique  et  ceux  du  nerf  pneumo;?aslrique.  Sur  le  trajet  des  filets 
iiifitiiment  déliés  qui  constituent  les  plexus  cardiaques,  se  trouvent  de 
petits  renflements  ganglionnaires  (ganglions  de  Remak),  dont  un  ou  deux, 
feot'étre  un  plus  grand  nombre,  paraissent  dispenser  au  cœur  une  force 
aetife,  puisqu'on  voit  les  pulsations  cardiaques  s'arrêter  dans  les  parties 
de  l'organe  qui  en  sont  expérimentalement  séparées.  Ces  ganglions  con- 
tiennent-ils en  eux-mêipesle  principe  de  l'innervation  à  laquelle  ilsprési- 
<lent?Tl  est  plus  vraisemblable  qu'ils  ne  font  qu'emmagasiner,  en  quelque 
Sîirte,  rinilux  qui  leur  arrive^par  les  rameaux  du  grand  pympalhique. 
Qoui  qu'il  en  soit,  vu  la  similitude  du  mode  d'action,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  les  réunir  avec  ce  nerf  d.jns  des  considérations  com- 
mones. 

Cela  post!,  on  peut  résumer  ainsi  le  rôle  respectif  du  grand  sympa- 
thique et  du  pneumogastrique.  Le  premier  est  un  nerf  incitateur  :  plus 
il  agit  puissamment,  plus  il  augmente  la  force  et  le  nombre  des  contrac- 
tions cardiaques  ;  sa  suppression  tend  ci  paralyser  le  cœur.  Le  second  est 
imnerf  modérateur  :  excité  vivement,  il  arrête  le  cœur  en  diastole;  coupé, 
il  laisse  au  nerf  incitateur  toute  l'étendue  de  son  action  ;  le  frein  est  sup- 
primé, le  cœur  est  livré  à  la  merci  de  la  force  impulsive. 
Enfin,  le  cœur  est  en  communication  avec  les  centres  nerveux.  L'in* 
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fltiv  iiorvcux  provenant  de  toute  retendue  de  la  moelle  épi nière  lui  vrive 
probablement  par  l*intermédiaire  du  grand  sympathique.  Par  le  pneamo- 
<j!ustrii|ne,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  par  la  partie  de  ce  nerf  qui 
provient  du  spinal,  il  reçoit  l'innervation  du  bulbe  et  des  parties  so^ 
ri('U)es  de  la  moelle.  Ajoutons  que,  bien  qn  on  ignore  absolumeol  fÊt 
quelle  voie  le  cœur  se  relie  à  rcnccphale,  rinlluencc  exercée  par  ce  ceotiv 
est  tnise  en  évidence  par  le  retentissement  instantané  de  toutes  les  ia/h 
fions  (Kordre  psychique  sur  l'activité  cardiaque. 

lVa|)rôs  ces  prémisses,  on  peut,  théoriquement  au  moins, 
deuv  variétés  les  palpitations  dépendantes  d'un  trouble  d'innenrttioi. 

Dans  la  première  variété  (palpitations  irritatives  de  G.  Sée),  il  y  a  aièi 
d'action  des  nerfs  incitateurs.  Ces  palpitations  seront  caractériaéei  pir 
Taugmcntation  de  nombre  et  de  force  des  contractions  du  cœur,  mm 
sans  aucun  trouble  dans  le  rhythme. 

Dans  la  seconde  variété,  il  y  a  suppression,  ou  tout  au  moins  aflaiblj»- 
sèment  de  Pinflux  modérateur.  Le  résultat  est  le  même,  à  cela  près,  (m- 
tefois,  de  la  force  exagérée  et  de  la  régularité  des  battements.  Rien  utA 
plus  frappant  :  entre  certaines  palpitations  journellement  observées  chu 
l*homme  et  les  résultats  de  la  section  des  pneumogastriques  chei  la 
animaux,  il  n'y  a  pas  seulement  analogie,  il  y  a  similitude  absolue.  Qm 
voit-on,  en  effet,  chez  ces  derniers?  Non-seulement  il  se  manifeste  Me 
accélération  considérable  des  battements  du  cœur,  mais  ceux-ci  deviai- 
nent  tremblotants,  inégaux,  et  un  peu  moins  énergiques  qu*à  rétel  mh 
mal.  On  voit  même  apparaître  aussitôt  après  l'opération  une  anxiété e^eis- 
sivo  qui  représente  fidèlement  les  angoisses  des  malades  atteints  de  paipi* 
talions.  Ou  il  faut  renoncer  à  toute  application  de  la  physiologie  i  la 
médpcine,  ou  il  faut  accepter  cette  ressemblance  dans  les  symptômes, fs 
implique  —  comment  ne  pas  le  supposer?  —  une  ressemblance  danili 
cause.  Mais,  pour  rester  dans  les  limites  du  vrai,  il  faut  ajouter  qo'ilfi 
est  ainsi,  non  pas  de  toutes  les  palpitations,  mais  de  certaines  d'okt 
elles.  Or,  la  difficulté  serait  de  dire  pourquoi,  suivant  les  cas,  lespilfi- 
tations  revêtent  telle  forme  plutôt  que  telle  autre.  C'est  une  des  aos- 
breuses  inconnues  du  problème  qui  nous  occupe. 

Maintenant  il  nous  reste  à  nous  demander  par  quelle  voie  arriffliit  à 
manifester  leur  influence  les  nombreuses  ^causes  que  nous  avons  assignée! 
aux  palpitations;  on  n'en  peut  guère  admettre  (|ue  deux  :  le  sang^  elle 
svstème  nerveux. 

Nous  avons  déjà  étudié  le  rôle  en  quelque  sorte  mécanique  de  raaÉp 
vraie.  On  est  en  droit  de  supposer,  mais  ce  ji*est  là  qu'une  hypothèse^  qse 
l'anémie,  et  en  particulier  Tanémie  globulaire,  en  déterminant  une  dil|i- 
nution  des  échanges  nutritifs  dans  les  centres  nerveux,  porte  une  fm6t 
iU)  son  action  sur  les  origines  bulbaires  du  pneumo-gastrique,  et  anèoe 
nu  état  de  déchéance  fonctionnelle  de  ce  nerf,  comparable  dans  sesdfct» 
î\  la  soc* ion  pratiquée  chez  les  animaux. 

ij;i;int  aux  sub<l:inccs  qui,  inhoduites  dans  Irconomie,  exercent  uim* 
ur.li.tn  >ti(nulantc  !>ur  le  ceur,  elles  ont  évidennui  iil  le  sung  pour  véhicak'. 
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kgîftsênt^elles  comme  excitant  direct  de  la  fibre  musculaire  cardiaque?  La 
ihose  est  possible  pour  quelques-unes  d'entre  elles,  puisque  nous  savons 
[ue  d'autres  substances  ont  la  propriélé  d  anéantir  la  contractilité  de  ce 
Miscle  (voy.  p.  507).  Mais  il  est  plus  probable  que  la  plupart  ont  une 
clîon  élective  sur  certains  points  des  centres  nerveux,  et  agissent  par 
^intermédiaire  des  nerfs.  Cette  manière  de  voir  emprunte  un  haut  degré 
le  probabilité  aux  expériences  de  Traube,  qui  montrent  que  Taction  . 
xercée  par  la  digitale  sur  le  cœur  est  supprimée  par  la  section  du  nerf 
•gn*^.  {Voy.  art.  Digitale,  t.  XI,  p.  558.) 

'  Pour  ce  qui  est  de  l'influence  nerveuse  envisagée  en  elle-même,  on  ne 
itnt  la  concevoir  quo  de  deux  Façons  :  directe  ou  réflexe.  Il  est  d'observa- 
km  que  certaines  atTections  de  la  moelle  déterminent  des  palpitations,  ce 
[Oe  savait  Ollivier  (d'Angers).  Nous  ne  voyons  guère  d'autres  conditions  où 
'influence  directe  puisse  être  invoquée  avec  certitude;  bien  au  contraire, 
e-' nombre  des  cas  où  l'on  peut  faire  intervenir  le  mécanisme  des  actions 
éflexes  est,  pour  ainsi  dire,  iniini.  Les  impressions  venues  de  tous  les 
liiiits  de  la  surface  tégumentaire  externe  ou  interne,  de  tous  les  appareils 
itiBorîels,  peuvent  se  réfléchir  sur  la  moelle  et  aller  troubler  les  mouve- 
Bëiits  du  cœur.  En  tète  de  toutes  les  autres  on  place  généralement  les 
èipressions  douloureuses.  Cependant  il  résulte  des  expériences  pour- 
Urries  ^ar  P.  Mimtegazza  sur  une  grande  échelle,  que  la  douleur  n'accé- 
ité'  les  mouvements  du  cœur  que  quand  elle  ne  dépasse  pas  un  degré 
Ébdéfé.  Poussée  au  delà  de  certaines  limites,  elle  en  diminue  au  contraire 
ifipéquence. 

'''ffar  quelle  voie  chemine,  d'ailleurs,  l'incitation  centrifuge  succédant  h 
fln)f>ression  centripète?  Est-ce  par  le  grand  sympathique  ou  par  le  |)neumo- 
Kwlrique?  En  d'autres  termes,  y  a-t-il  suractivité  des  nerfs  d'incitation,  ou 
Hèii,  au  contraire,  ainsi  qu'on  Ta  supposé,  surexcitation  des  nerfs  modé- 
téburs,  bientôt  suivie  de  leur  épuisement,  de  telle  sorte  que  le  champ  soit 
falné  libre  à  leurs  antagonistes?  Nous  laissons  à  de  plus  habiles  le  soin  de 
liâderces  questions  dont  Timportance  pratique  est  loin,  du  reste,  d'égaler 
Riltérèt  scientifique. 

Jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  une  influence  directe  exercée  par  le 
Mveau  sur  le  cœur,  on  est  en  droit  de  considérer  les  palpitations  consé- 
fÊéfes  aux  impressions  morales  comrhe  rentrant  dans  la  classe  des  phé- 
^dmèrtes  réflexes.  Mais  il  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  que  d'ajouter 
lie  hypothèse  de  plus  à  toutes  celles  dont  l'histoire  des  palpitations  n'est 
1^  que  trop  encombrée. 

?  ïï^  SvNGOPE.  —  La  syncope,  et  les  lipothymies,  qui  n'en  sont  qu'un  : 
légré  inférieur,  sont  des  symptômes  fréquemment  observés  dans  les 
Éhdiès  du  cœur.  Il  n'en  est  pas  de  plus  alarmant  ni  de  plus  immédiate- 
Hill  dangereux  :  une  syncope  de  quelques  secondes  de  durée  peut  déter- 
liber  la  mort.  Le  fait  capital  qui  la  distingue,  c'est  l'arrêt  momentané  des 
attements  du  cœur.  Cet  arrêt  peut  résulter  soit  de  causes  mécaniques, 
oit  d^Due  perversion  nerveuse.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  patholo- 
iqde,  la  syncope  étant  précisément  le  phénomène  inverse  des  palpita- 
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lions,  ou  pourrait,  en  quelque  sorte,  en  construire  l'histoire  par  a^nif 
en  renversant  ce  que  nous  venons  de  dire  de  ces  dernières;  mais  lesqi 
mérite  un  article  spécial.  (Voy.  Syncope.) 

Asthme  CARDL\QnE.  —  On  voit  souvent  survenir,  dans  les  maladies  d 
cœur  arrivées  à  une  période  avancée,  des  accès  de  dyspnée  qui ,  par  ki 
intensité,  par  le  sifflenKMit  trachéo-bronchique  dont  ils  s'accompagoeni 
par  l'anxiété  excessive  dans  laquelle  ils  jettent  les  malades,  ressemblent, 
beaucoup  d'égards,  soit  nnx  accès  d'asthme  essentiel,  soit  aux  attaques  c 
suffocation  que  Ton  observe  dans  la  bronchite  chronique  et  dans  l'empb 
sème  pulmonaire.  Frappé  de  la  fréquence  des  lésions  du  cœur  et  de  Taoft 
chez  beaucoup  de  vieillards  considérés  comme  asthmatiques,  Rostan  éla 
arrivé  à  conclure  que  l'asthme  n'existe  point  en  tant  que  maladie,  etqu' 
n'est  que  le  symptôme  d'une  lésion  des  organes  de  la  circulation.  B 
reconnu  lui-même  ce  que  cette  opinion  avait  de  trop  absolu.  Mais  Te 
pression  d'asthme  cardiaque  est  encore  employée  par  beaucoup  de  m 
decins  pour  désigner  les  accès  d'oppression  dont  il  s'agit.  Elle  semb 
impliquer  que  les  maladies  du  cœur  peuvent,  par  elles-mêmes,  dontier  Ik 
à  de  la  dyspnée.  Il  y  a  là  une  confusion  de  langage  qu'il  est  peut-être  uli 
de  signaler. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  contester  que  les  maladies  du  ccBur  s'a 
compagnent  d'accès  de  détresse  respiratoire  d  une  intensité  soufe 
formidable  ;  mais  nous  pensons  que,  dans  l'immense  majorité  des  m 
sinon  toujours,  ces  accès  se  rattachent  à  des  lésions  matérielles  des'poi 
mons  ou  de  leur  enveloppe  séreuse,  lésions  qui  sont  bien  ellesHmémesiO] 
la  dépendance  de  l'arrêt  du  sang  que  la  lésion  cardiaque  occasionne  danal 
système  de  la  petite  circulation,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins  la  cam 
directe  de  la  dyspnée.  En  d'autres  termes,  ce  prétendu  asthme  n'est  pi 
cardiaque,  mais  pulmonaire.  Nous  décrirons  plus  loin  ces  lésions  seca» 
daires  des  organes  de  la  respiration,  à  propos  des  phénomènes  del'uv. 
slolie. 

Symptômes  Founisis  par  les  vaisseaux.  —  A.  Artères.  —  L'étude  é» 
modifications  subies  par  le  pouls  artériel  dans  le  cours  des  maladiesèi 
cœur  avait  une  importance  de  premier  ordre  à  l'époque  où,  vu  l'absenei 
des  méthodes  d'exploration  directe,  on  n'avait  guère  d'autre  moyen  pm 
apprécier  l'état  de  l'organe  central  de  la  circulation.  On  y  distinguait  m 
foule  de  variétés  :  le  pouls  fréquent  ou  rare^  vif  ou  lent,  ample  ou  serti 
dur  ou  mon^  le  pouls  irréyiilier^  le  pouls  intermittent  (celui  dans  l«|w 
une  pulsation  manque  de  temps  en  temps),  le  pouls  intercadent  (cah 
dans  lequel,  toutes  les  quatre  ou  cinq  secondes,  un  battement  afièrii 
arrive  à  un  intervalle  plus  rapproché  du  précédent),  le  pouls  rnyurf  (a 
ractérisé  par  un  affaiblissement  progressif  des  pulsations  dans  une  aéri 
de  cinq  ou  six  battements);  lequel  pouls  myure  pouvait  être  lui-mèv 
intermittent^  irrégiilier^  récurrent;  le  pouls  dicrote^  le  pouls  €^ 
cant^  etc.,  etc. 

(hi  ne  peut  pas  dire  que  Tétude  du  pouls  ait  perdu  de  son  importa» 
depuis  l'acquisition  des  svj[ncs  physiques  des  maladies  du  cœur;  à  cliaf|i 
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iflst^^^  on  en  relire,  au  lit  des  malades,  les  indications  les  plus  pré- 
jgjj^^^s.  Mais  cetle  étude  a  été  singulièrement  simplifiée,  dune  part,  grâce 
t  ur*^  observalion  pins  approfondie  qui  a  permis  de  négliger  une  foule 
de  c^»^8clères  d'une  valeur  fort  équivoque,  et  de  réduire  à  un  petit  nom- 
bre    ^^u^  <iuî  sont  réellement  utiles   pour  l'interprétation  de  Tétat  du 
cœW^  ;  d'autre  part,  grâce  à  l'introduction  du  spliygmographe,  qui,  sub- 
stitis  ^^1*^  ^^^  sensations  tactiles,  toujours  plus  ou   moins  infidèles,  des 
^^Q^s  d'une  exactitude  rigoureuse,  donne  le  moyen  de  lire  sur  le  papier 
^^  jl' apprécier  physiologiquement  les  moindres  détails  de  la  diastole  arté- 
rielle- 

Pour  avoir  la  mesure  vraie  de  la  valeur  que  l'on  peut  attribuer  aux 

i  renseignements  fournis  par  le  pouls,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  ce 

1  phénomène  est  la  résultante  de  deux  forces  antagonistes,  savoir  :  Timpul- 
i  9Îon  cardiaque  et  la  résistance  opposée  à  l'effort  expansif  par  les  parois 
\  ë\Bstîques  et  contractiles  de  l'artère,  en  d'autres  termes,  que  les  alter- 

2  sauves  de  soulèvement  et  d'affaissement  sont  directement  liées  aux  chan- 
gements de  la  tension  de  ce  vaisseau.  Or,  la  force  contractile  estsuscepti- 
Ue  de  présenter  d'assez  grandes  différences  sousl'influence  de  l'innervation 
^aso-motrice  ;  et,  l'élasticité  elle-même,  quoique  n'étant  pas  sujette  à  va- 
riations dans  l'état  physiologi(iue,  peut  être  notablement  diminuée  par 
ks  altérations  de   texture  vasculaire  qui  accompagnent  si  souvent  les 
itérations  du  cœur  ;  par  conséquent  l'état  du  pouls  n'est  pas  l'image 
fidèle  de  l'état  de  la  contraction  cardiaque. 

Les  principales  modifications  du  pouls,  qui  devront  être  étudiées  avec 
soin,  sont  les  suivantes  : 

l""  Le  pouls  peut  être  modifié  dans  son  ampleur,  Lorsqu!il  est  très- 
hif[e,  on  peut  en  conclure  que  l'artère  se  laisse  facilement  dilater  par 
aee  ondée  sanguine  volumineuse.  C'est  ce  qui  arrive  dans  l'insufOsance 
lortique,  par  exemple.  L'étroitesse,  la  petitesse  du  pouls  signiGe  ou  que 
le  sang  est  projeté  en  petite  quantité  du  cœur  dans  les  vaisseaux,  ce  qui 
peut  avoir  lieu  dans  les  rétrécissements  d'orifices,  ou  que  la  rétradtion 
de  l'artère  résiste  fortement  à  l'impulsion  du  cœur.  Dans  les  périodes 
Irès-avancées  des  aifections  organiques ,  le  pouls  devient  filifornoe  et 
presque  imperceptible  à  cause  de  l'alTaiblissement  extrême  de  la  contrac- 
tioa  venlriculaire.  On  ne  sent  plus  sous  le  doigt  qu'une  sorte  d'ondula- 
tion obscure  ;  c'est  le  pouls  vermiculaire  des  anciens. 

2*  Le  pouls  peut  être  modifié  dans  sa  force,  c'est-à-dire  dans  l'intensité 
de  la  sensation  que  le  doigt  éprouve  en  palpant  l'artère.  Cette  intensité 
n'est  certainement  pas  sans  rapport  avec  l'amplitude  de  la  pulsation.  Elle 
est  d'autant  plus  considérable  que  l'artère  est  plus  volumineuse.  Cepen- 
dant le  pouls  peut  être  à  la  fois  ample  et  peu  résistant,  facilement  dé- 
pressible,  comme  il  arrive  dans  l'insuffisance  aortique,  ou  à  la  fois  serré 
el  fort  comme  cela  se  voit  ù  la  suite  de  l'ailministration  de  la  digitale.  La 
force  augmente  avec  la  tension  artérielle,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  assurer 
eo  comprimant  l'artère  au-dessous  du  point  où  l'on  explore  le  pouls.. 
Lorsqu'un  intervalle  un  peu  plus  grand  que  de  coutume  s'est  écoulé  entre 
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deux  pulsations,  la  promièrc  qui  suit  la  pause  paraît  beaucoup  plus  forlfe 
que  les  autres  ;  mais  cela  tient  simplement,  ainsi  que  Ta  démontre  Marev, 
à  rabaissement  de  la  tension  artérielle  pendant  l'arrêt  du  cœur.  Le  mémer 
physiologiste  signale  encore  une  singulière  illusion  du  toucher  :  celle-ci 
consiste  à  nous  fain;  trouver  une  pulsation  d'aulant  plus  forte  qu'elle 
s'accomplit  plus  brusquement.  Il  est  bon  d'être  préveiui  contre  cette  cause 
d'erreur. 

y  Le  pouls  peut  élrc  modifié  dans  son  rhythme.  Il  s'accélère  avec  les 
mouvemenls  du  cœur  dans  les  cas  de  palpitations.  Il  se  ralentit  dans, 
certaines  lésions  valvulaires,  sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  démêler 
la  cause  de  cette  lenteur  inaccoutumée.  Nous  ne  faisons  que  signaler  en 
passant  le  ralentissement  consécutif  à  Femploi  de  la  digitale. 

L'irrégularité  est  un  phénomène  très-fréquemment  observé.  Il  (auth 
distinguer  de  l'inégahté  du  pouls.  Celle-ci  consiste  dans  l'alternance  d'uni 
série  de  battements  forts  avec  une  série  de  battements  faibles.  L'irrégu- 
larité proprement  dite  porte  sur  la  durée  des  intervalles  qui  séparent  1^ 
pulsations.  La  suppression  d'une  pulsation  survenant  de  temps  à  aùUr 
constitue  V intermittence.  Il  y  a  une  intermittence  vraie  et  une  intermi^ 
tence  fausse.  La  première  a  lieu  lorsque  la  suspension  momentanée  4i 
pouls  correspond  à  une  suspension  des  mouvements  du  cœur.  Là  second 
consiste  en  ce  qu'une  contraction  cardiaque  est  pour  ainsi  dire  avortfié 
de  sorte  que  l'impulsion  ne  se  propage  pas  jusqu'à  l'artère  radiale;  d'ôtftt 
précepte  de  pratiquer  simultanément  Tauscultation  du  cœur  et  l'exploit 
lion  du  pouls. 

La  suppression  accidentelle  d'un  mouvement  du  cœur  peut  se  rencon- 
trer dans  les  désordres  purement  dynamiques.  Au  contraire,  l'existence 
d'une  contraction  cardiaque  ne  se  propageant  pas  jusqu'aux  extrémités 
de  l'arbre  artériel  indique,  ou  que  le  cœur  n'a  pas  la  force  suflisante  pour 
^e  débarrasser  de  son  contenu,  ou  que  le  ventricule  gauche  se  contracte 
à  vide.  Par  conséquent,  la  fausse  intermittence  a  une  bien  plus  grande  n- 
leur  que  l'intermittence  vraie  pour  déceler   une  lésion  matérielle  de 
l'organe. 

Tous  les  caractères  du  pouls  que  nous  venons  d'énumérer,  peuvent  être 
constatés  par  le  sphygmographe.  L'usage  de  cet  instrument  tend  à  pren- 
dre dans  la  clinique  une  importance  de  plus  en  plus  grande,  et  justifiée 
par  des  résultats  d'une  valeur  pratique  incontestables.  Aux  notions  foiiir- 
nies  par  le  doigt,  notions  qu'il  précise  et  qu'il  complète,  le  sphygmo- 
graphe ajoute  celle  de  la  forme  de  la  pulsation.  Nous  ne  pouvons  entrer 
Ici  dans  le  détail  des  applications  de  cette  nouvelle  méthode,  que  tusm 
retrouverons  d'ailleurs  dans  les  articles  spéciaux  consacrés  aux  difTéreilles 
maladies  du  cœur.  (Voy.  SpHYCuoiiRAPHE.)  Contentons-nous  d'indiquer  les 
éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  d'un  tracé  du  pouls.  Ces  âè- 
inents  sont  : 

Premièrement  la  ligne  d'ensemble  du  tracé  qui  indique,  non  pftsb 
tension  artérielle  absolue,  ce  qui  exigerait  un  point  de  repère  que 
n'avons  pas,  mais  les  variations  que  cette  tension  éprouve. 
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S(»o^<>ndemcnl  le  tracé  de  chaque  pulsation  en  particulier,  lequel  com- 

reii^A  •  * 

Q^  jr^ligned'ascension  correspondant  au  mouvement  expansif  de  l'artère. 
j,  ÏLe  sommet  indiquant  le  point  maximum  où  s'arrête  l'expansion  et 
li  r  >^3ut  figurer  soit  un  angle  aigu,  soit  une  ligne  courbe,  soit  un  plateau 
)riK.^3nlal. 

c,  I-a  ligne  de  descente  indiquant  le  mouvement  de  retrait  de  l'artère. 
Ei:r  se  groupant  entre  elles,  suivant  des  formes  variables,  ces  trois  par- 
>s  c^  «)  la  pulsation  donnent  lieu  à  des  figures  graphiques  que  l'on  a  pu 
ilé^oriser  en  des  types  bien  définis,  ayant  chacun  leur  signification  pro- 
re.  ^ussi  n'hésitons-nous  pas  à  dire  que,  dans  les  cas  douteux,  et  sur- 
3ut  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'apprécier  à  plusieurs  jours  d'intervalle 
es  nc^acdifications  survenues  dans  la  tension  artérielle,  les  tracés  sphygmo- 
;rapbiques  sont  devenus  d'un  usage  indispensable. 

4**    H  est  pourtant  quelques  caractères  qui  ne  peuvent  être  appréciés 
qoe     par  la  sensation  tactile.  Ainsi,  on  perçoit,  dans  quelques  circon- 
^nccs,  sur  le  trajet  de  l'artère  un  frémissement  vibratoire  tout  parti- 
culier. Corvisart,  qui  connaissait  ce  phénomène,  s'en  servait  pour  diagnos- 
tiquer le  rétrécissement  aortique,  et  cette  interprétation  est  généralement 
vraie.  —  Le  doigt  appliqué  sur  l'artère  peut  encore  y  reconnaître  fréquem- 
meoi  l'existence  d  une  dureté,  d'une  résistance  inhérente  à  la  paroi  de  ce 
nisseau.  L'artère  roule  sous  le  doigt  comme  une  corde  rigide.  Ce  signe 
appartient  à  l'ossification  artérielle;  il  se  rencontre  très-habituellement 
cfaez  les  vieillards. 

Los  battements  des  artères  peuvent  être  perceptibles  à  la  vue.  Cette 

particularité  n'a  pas  grande  valeur  lorsqu'elle  est  bornée  à  la  radiale,  où 

elle  se  rencontre  assez  habituellement  chez  les  individus  doués  de  peu 

d'embonpoint.  Il  en  est  tout  autrement  lorsque  le   phénomène  a  une 

grande  intensité,  qu'il  existe  aux  carotides,  aux  temporales  et  même  jus- 

({u'aux  artérioles  de  la  main,  lorsque,  avec.l'ampliation  des  artères,  l'œil 

constaté  leur  allongement  caractérisé  par  les  flexuosités  qu'elles  dessinent 

sous  la  peau.  Il  y  a  alors  de  grandes  probabilités  en  faveur  de  l'inocclusion 

des  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte. 

Enfin  V auscultation  se  pratique  sur  les  artères.  La  constatation  d'un 

bruit  de  souffle  intense  et  persistant  le  long  de  l'aorte,  ou  sur  le  trajet  des 

carotides,  se  rattache  ordinairement  soit  à  une  lésion  siégeant  à  l'origine 

de  l'aorte,  soit  à  l'existence  de  plaques  athéromateuses  sur  la  paroi  interne 

i  de  ce  gros  tronc.  Quant  aux  murmures  continus,  simplement  anémiques, 

I  remarquables  par  leur  douceur  et  par  leur  apparition  passagère,  on  est 

à  peu  près  d'accord  aujourd'hui  pour  en  placer  le  siège  dans  les  veines.    ^ 

L'auscultation  de  l'artère  crurale  a,  dans  ces  dernières  années,  été  mise 

en  honneur  par  les  travaux  de  Duroziez.  L'existence  d'un  bruit  de  souffle 

simple,  trouvé  à  ce  niveau,  n'a  aucune  signification.  Il  est  la  conséquence 

de  l'appUcation  du  slétlioscope  sur  le  trajet  de  ce  vaisseau.  Mais  lorsque 

le  souffle  est  double,  il  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  l'insuffisance 

aortique. 
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B.  Veines.  —  Les  symptômes  présentés  par  les  veines  dans  les  mala- 
dies du  cœur  se  rapportent  tous  à  des  phénomènes  de  stase  par  obstacle 
au  cours  du  sang  en  retour;  le  mécanisme  en  est  très-facile  à  comprendre. 
La  présence  ou  l'absence  de  ces  phénomènes  est  toujours  importante  à 
considérer.  Il  y  a  des  maladies  où  ils  existent,  on  peut  dire  toujours;  il  y 
«n  a  d^autres  où  ils  font  défaut.  Ceci  n'est  vrai,  du  reste,  que  pour  les 
premières  périodes;  car  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  époque 
avancée  de  son  évolution,  lorsque  le  cœur  a  perdu  de  son  ressort,  que  le 
sang  stagne  dans  ses  cavités,  Tarrèt  se  propage  de  proche  eu  proche  en 
sens  inverse  du  courant  veineux,  et  la  turgescence  des  veines  est  inévi- 
table. 

La  tendance  aux  congestions  passives  est  loin  d'être  également  pro- 
noncée  dans  tous  les  départements  du  système  veineux.  Il  est  iniiniment 
rare  que  la  totalité  des  veines  du  corps  y  participe.  Il  faut  même  des  cir- 
constances spéciales  pour  que  les  veines  des  membres  inférieurs  se  dibh*^ 
tent  par  Teffet  direct  des  maladies  du  cœur.  Lorsque  l'arrêt  est  très-prcK-J 
nonce  dans  le  système  de  la  veine  porte,  on  voit  les  veines  sous-cutanée^ 
abdominales  se  dilater  pour  fournir  à  la  circulation  collatérale.  Dans  ce& 
circonstances,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  bourrelets  hémorrhoidait^c 
à  la  marge  de  l'anus  :  mais,  de  toutes  les  veines,  ce  sont  sans  comparaison^ 
celles  du  cou,  et,  en  particulier,  les  jugulaires  superficielles  qui  présentei:^% 
le  gonflement  le  plus  appréciable.  On  y  remarque,  soit  une  simple  aug^ 
nicntation  de  calibre,  soit  des  battements  isochrones  à  ceux  des  artères. 
jN'ous  aurons  plus  loin  l'occasion  d'étudier  en  détail  les  particularités  (ïu 
pouls  veineux,  ainsi  que  les  indications  seméiologiques  que  l'on  en  peot 
tirer.  Disons  par  avance  que  le  pouls  veineux  jugulaire  se  rattache  presque 
toujours  à  des  altérations  du  cœur  droit,   que  celles-ci  soient  idiopa- 
thiques,  ou,  ce  qui  arrive  beaucoup  plus  souvent,  consécutives,  soit  à  des 
affections  pulmonaires,  soit  à  des  altérations  du  cœur  gauche. 

C.  Capillaires.  —  Les  vaissedux  capillaires  proprement  dits  échappent , 
parleur  petitesse,  à  l'observation  directe.  Lorsqu'on  parle  des  varicosités 
capillaires  qui  se  forment  sur  lajpeau  du  visage  et  qui  contribuent  si  puis- 
samment à  imprimer  à  la  physionomie  le  cachet  propre  aux  maladies  du 
(  lîur,  il  faut  entendre,  à  proprement  parler,  les  dilatations  des  veinules 
^ijtanées.  Le  seul  phénomène  qui  dépende  réellement  de  l'arrêt  du  sang 
dans    les   capillaires,   c'est  la  cyanose^  prononcée  surtout  aux  lèvres, 
aux  pommettes,  au   lobule  du   nez,  aux  oreilles,  aux  extrémités,  et 
(|ui  peut  se  généraliser  par  moments  dans  les  grands  accès  de  suffocatioa 
et  sous  rinfluence  des  efforts.  Les  remarques  que  nous  avons  présentées  i 
propos  des  anomalies  cardiaques  trouvent  ici  leur  application.  La  cyanose 
n'appartient  à  aucune  maladie  du  cœur  en  parliculier;  elle  est  tout  simple- 
ment l'indice  de  l'arrêt  du  sang  dans  les  dernières  ramifications  vasco- 
laires.  Si  elle  est  particulièrement  prononcée  dans  les  cas,  très-exception- 
nels, en  définitive,  de  communication  des  cavités  droites  et  gauches, 
c'est  que  les  conditions  qui  déterminent  cette  communication  sont  aussi 
4^'itiinemnient  propres  à  produire  l'arrêt  circulatoire.  La  coloration  bleuâtre 
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des  ^^uments  lient,  d*une  part,  à  la  présence  d'une  trop  grande  quantité 
de  s^"g  ^^^^  les  capillaires,  de  l'autre,  à  ce  que  le  sang  a  la  couleur 
du  ^-^"g  veineux,  et  il  Ta  d'autant  plus  que,  dans  ces  cas,  la  respiration 
se  n^i.isanl  mal,  l'hématose  est  toujours  plus  ou  moins  incomplète. 

L^  faciès  des  malades  aiïectés  de  lésions  organiques  présente  quelquefois 
une  ^3oloration  rosée,  un  aspect  fleuri,  qui  pourrait,  si  l'on  n'était  pré- 
venu -9  en  imposer  pour  le  cachet  d'une  santé  brillante,  et  qui  n'est  pour- 
tant qu'un  commencement  de  la  coujj'estion  veineuse  qui  s'accentuera 
plus  lard.  On  évitera  l'erreur  en  tenant  compte  d'une  légère  lividité  du 
bord   des  lèvres,  qui  ne  manque  jamais  d'exister  en  pareil  cas. 

O^^nipllcaf  loB»  de»  nittladteai  du  cceur  eu  général.  —  Les  affec- 
tion s  du  cœur  ne  constituent  évidemment  une  immunité  pour  aucune  autre 
malasLdie.  Il  n'en  est  pas  une  seule,  par  conséquent,  qui  ne  puisse  survenir 
à  titJre  de  complication  éventuelle,  et  ce  n'est  pas  chose  indiirérente  assu- 
réio^ntque  l'apparition  d'un  état  morbide  nouveau  dans  un  organisme  déjà 
profondément  débilité  par  une  lésion  de  l'organe  central  de  la  circulation. 
En  ce  casj  les  deux  maladies  s'aggravent  l'une  par  Tautre. 

&f  ;iis  ce  n'est  point  là  ce  que  nous  avons  en  vue  dans  ce  moment.  Nous 
voulons  parler  des  com|)lications  qui,  par  leur  fréquence  extrême,  par 
k\Mir  évidente  subordination  à  raffection  cardiaque,  en  doivent  être  consi- 
dérées conmie  une  conséquence  et  font  partie  de  son  cortège  symptoma- 
ti(|^jie  habituel.  On  les  désigne  même  souvent  sous  le  nom  de  symptômes 
.éloignés  des  maladies  du  cœur,  et  il  est  vrai  qu'elles  concourent  puissam- 
moxit  à  étnbhr  le  diagnostic  de  ces  maladies.  On  remarquera,  toutefois, 
qu'elles  n'ont  ni  la  constance,  ni  la  nécessité  des  désordres  inhérents  à 
l'appareil  circulatoire  lui-même.  Chacune  d'elles  peut  manquer  ;  elles 
paraissent  et  disparaissent  souvent  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours 
à*  une  même  maladie  du  cœur,  et  leur  apparition  est  chaque  fois  une  source 
i*  indications  nouvelles.  Elles  ont,  au  reste,  une  influence  considérable  sur 
la  marche  et  le  dénoûment  des  phénomènes  pathologiques,  et  on  peut  dire 
à*  une  manière  générale  que  Ton  meurt  plus  souvent  des  complications  que 
4e  l'affection  du  cœur  elle-même. 

Les  complications  principales  sont  :  les  congestions,  les  inflammations, 
leshémorrhagies,  les  hydropisies,  les  flux,  les  gangrènes. 

1°  Congestions.  —  C'est  là  l'élément  fondamental  des  phénomènes 
éloignés  qui  se  passent  dans  les  divers  organes,  la  cause  occasionnelle  et 
prochaine  de  la  plupart  des  troubles  secondaires.  La  congestion  est  quel- 
quefois active,  elle  a  ce  caractère  dans  certaines  hypertrophies  où  l'on 
voit  des  mouvements  flnxionnaires  se  faire  avec  énergie  et  rapidité  vers 
divers  points  de  l'économie,  en  particulier  vers  l'encéphale  ;  on  en  peut 
chercher  la  cause  dans  l'excès  d'activité  du  ventricule  gauche.  Mais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  congestion  tient  au  ralentissement  de  la 
circulation  veineuse.  Elle  dépend  d'une  stase ,  et  l'on  peut  considérer 
même  la  congestion,  dans  les  maladies  du  cœur,  comme  le  type  des 
hyperémies  passives.  (Voy.  art.  Congestion.) 

n  ne  faudrait  pas  s'abuser,  toutefois,  sur  la  valeur  du  rôle  attribuable 
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aux  obstacles  mécaniques.  Que  la  congestion  soit  active,  qu  elle  soit  pas- 
sive, il  y  a  toujours  une  condition  nécessaire  à  sa  production  :  c'est  que 
le  système  capillaire  de  Torgane  où  elle  se  manifeste  se  laisse  distendre 
par  le  sang.  Or,  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  cette  dis-^ 
tension  s'accomplit,  dépend  et  du  degré  de  résistance  propre  à  chaque  tissa 
et  de  l'innervation  vaso-motrice.  Aussi  les  hyperéniies  n'ont-elles  rien  de 
fatal.  Elles  sont  sujotlcs  à  de  nombreuses  oscillations,  augmentent  et 
diminuent  dans  un  même  organe,  sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  s'ea 
rendre  compte  par  l'obstacle  au  courant  veineux;  elles  disparaissent  soi> 
vent  dans  un  organe  pour  se  porter  sur  un  autre,  de  sorte  que  Ton  pourrait 
croire  à  une  espèce  de  balancement,  et  qu'il  est  peut-être  prudent  quel- 
quefois  d'accepter  les  congestions  dans  les  points  où  elles  ont  le  moia^ 
d'inconvénients  comme  une  sorte  de  sauvegarde  pour  des  organes  ploi 
essentiels  a  la  vie. 

Certains  viscères  sont  plus  prédisposés  que  d'autres  aux  hyperémîeB 
passives.  En  première  ligne  se  place  le  poumon,  ce  qui  tient,  sans  aucon 
doute,  à  ce  que  la  petite  circulation,  grâce  à  sa  proximité,  ressent  imme» 
diatement  le  contre-coup  des  lésions  du  cœur  gauche,  les  plus  fréquenta 
de  toutes.  En  second  lieu  se  rencontre  le  foie,  organe  éminemment  ()ili* 
table,  et  qui  se  ressent,  le  premier,  de  tout  obstacle  au  dégorgement  dç 
la  veine  cave  inférieure. 

Il  semblerait  qu'étant  donnée  une  lésion  du  cœur  gauche,  un  rétrécis^ 
sèment  de  la  valvule  mitrale,  par  exemple,  la  congestion  secondaire  (h 
foie  dût  supposer  de  toute  nécessité,  comme  intermédiaire,  la  congestion 
préalable  des  poumons,  puisque  le  ralentissement  circulatoire  a  dû  le 
faire  sentir  dans  les  veines,  puis  dans  les  artères  pulmonaires,  avant  de 
produire  ses  effets  sur  le  cœur  droit  et  consécutivement  sur  la  glande 
hépatique.  C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement.  Mais  oo 
peut  citer  nombre  de  cas  dans  lesquels  cet  intermédiaire  semble  lairp 
défaut;  et  c'est  un  des  exemples  que  l'on  peut  citera  l'appui  de  l'indi?.. 
pendance  des  congestions  locales,  à  laquelle  nous  faisions  allusion  à  l'iih. 
stant,  et  qui  n'est  elle-même  qu'un  corollaire  de  l'indépendance  descil^, 
cutations  locales  à  l'état  physiologique.  Il  serait  facile  de  multiplier  ce»  • 
exemples. 

2""  IriFLAMMATioNs.  —  Lcs  inflammations  qui  se  développent  dans  le 
cours  des  maladies  du  cœur  peuvent  être  franches,  légitimes  :  ainsi,  31 
n'est  pas  rare  d'observer,  dans  ces  circonstances,  des  pneumonies  lobairei 
qui  suivent  leur  évolution  habituelle  et  se  terminent  par  résolution  di 
huitième  au  dixième  jour,  et  qui  n'ont  de  remarquable  ()ue  la  facilili 
avec  laquelle  elles  sont  contractées  sous  l'influence  du  moindre  refiroidii» 
sèment. 

Cependant,  ce  n'est  point  ainsi  que  les  choses  marchent  i)our  l'ordi'» 
naire.  La  plupart  des  phlegmasies  que  Ton  a  l'occasion  d'observer  ches 
les  sujets  porteurs  d'affections  cardiaques,  ne  sont  qu'un  résultat  seoon* 
daire  de  la  congestion.  Elles  lui  empruntent  une  marche  subaiguë,  oa 
même  une  notable  tendance  à  la  chronicité.  Presque  jamais  elles  ne 
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j^inent  par  suppuration.  Elles  se  font  remarquer  par  le  peu  d'abon- 
,oc  des  exsudais  plastiques  et  par  raccumulation  de  la  sérosité  dans 
^tsseur  des  parenchymes  et  dans  l'intérieur  des  cavités  séreuses.  Cli- 
i^etîient,  elles  frappent  surtout  par  le  peu  d'intensité  <lcs  réactions 
btiles;  ce  sont  des  phlegmasies  bâtardes,  mal  dessinées  dans  leur  début, 
jaBt  peu  de  propension  à  se  résoudre  complètement,  récidivant  avec 
iciliié.  On  peut  chercher  la  cause  de  cette  manière  d'être  spéciale  du 
ntail  inflammatoire,  d'abord  dans  Tinfluence  de  la  diathèse  rhnmatis* 
ndequi  a  présidé  à  la  constitution  primitive  de  la  maladie  du  cœur,  et 
qm  continue  à  revêtir  ses  produits  du  cachet  hydrophlegmasique;  en 
Moond  tieu,  dans  la  congestion  locale  qui  a  précédé  et  préparé  Tintlam- 
Dition,  et  qui  détermine  une  pluie  continuelle  de  sérosité  albumineuse 
tes  les  interstices  des  tissus,  en  même  temps  qu'elle  s'oppose  à  la 
résorption  des  produits  morbides. 

Lorsque  rinflanunation  a  duré  un  long  temps,  et  après  de  nombreuses 
lUematives  d'augnientation  et  de  diminution,  il  se  fait,  dans  la  trame  con- 
oûdive  dos  divers  on^'ancs,  un  travail  de  prolifération  qui  en  étouffe  peu 
ipéa  les  éléments  actifs,  et  qui  amène  un  développement  excessif  du  tissu 
ibfcux,  véritable  parasite,  vivant  et  prospérant  au  détriment  de  la  partie 
élément  utile  des  organes.  En  d'autres  termes,  on  voit  se  développer 
es  diverses  variétés  de  scléroses ,  mode  particulier  de  Tinilammation 
hftDique,  dont  les  recherches  modernes  ont  démontré  Textréme  fré- 
lOebce,  et  que  l'on  retrouve,  avec  une  remarquable  uniformité  de  phy- 
iélUMnie  et  d'allures,  dans  les  organes  les  plus  divers,  le  foie,  la  rate,  les 
eiiis,  les  centres  nerveux,  etc. 

V  Hêmokuhagies.  —  C'est  encore  là  une  conséquence,  et  des  plus 
iftetes,  de  la  congestion.  Lorsque  celle-ci  est  portée  au  delà  d'un  cer- 
ih  degré,  le  sang  rompt  les  parois  des  capillaires  qui  le  contiennent  et 
'épinche  au  dehors;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  la  con- 
l^on  atteigne  ses  dernières  limites.  Presque  toujours,  en  effet,  la 
aphire  est  facilitée  par  des  altérations  préalables  des  tuniques  vascu- 
lirés,  surtout  par  leur  dégénérescence  graisseuse.  C'est  ainsi  seulement 
i^l'oD  peut  expliquer  l'aptitude  particulière  aux  exhalations  sanguines, 
réientée  par  certains  organes,  entre  autres  le  cerveau.  Tantôt,  du  reste, 
iliémorrhagies  sont  exactement  localisées,  tantôt  elles  se  généralisent, 
oiir  ainsi  dire,  à  l'universalité  des  organes,  ainsi  que  le  témoignent 
risques  exemples  de  purpura  symptomatique  avec  pétéchies  répandues  à 
«Me  la  surface  du  corps,  et  rejet  de  sang  par  tous  les  orifices  na- 

Oii  ne  saurait  nier  que  les  hémorrhagies  liées  aux  maladies  du  cœur 
présentent  parfois  une  utilité  relative,  en  jouant  le  rôle  d'une  sorte  de 
ptetion  naturelle  ou  de  crise,  qui  conjure  momentanément  des  accidents 
is  graves.  Il  en  est  ainsi  de  quelques  épistaxis  dont  l'opiniâtreté  déroute 
(Mraticiens  inexpérimentés,  des  flux  hémorrhoidaux,  des  pertes  utérines 
iitilant  les  règles  chez  les  femmes,  etc.  Mais  cette  utilité  n'est  que  trop 
sipensée  par  l'inconvénient  attaché  aux  déperditions  de  sang  abon- 
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dantcs,  et  qui  finissent  par  jeter  les  malades  dans  Pépuisement  et  précipiter 
l'invasion  de  la  cachexie. 

Il  est  superflu  d'insister  sur  les  différences  que  présentent  entre  elles 
les  hémorrhagies,  suivant  que  le  sang  reste  confine  dans  les  tissus  qu'il  a 
déchirés,  comme  cela  a  lieu  pour  Tencéphale,  ou  qu^il  est  rejeté  n 
dehors  comme  dans  Tentérorrhagie.  Pour  ce  qui  concerne  Papopleiie 
pulmonaire,  la  plus  fréquente,  sans  contredit,  des  hémorrhagies  liées  nt 
,  affections  du  cœur ,  nous  rappellerons  que  fréquemment  des  noym 
hcmoptoïques  peuvent  exister  dans  le  poumon  sans  qu'il  y  ait  rejÀ  di 
sang  à  Textérieur. 

4**  Hydropisies.  —  Les  hydropisies  constituent  Pun  des  accidents  fai 
plus  ordinaires  des  maladies  du  cœur;  elles  présentent  une  marche  can»> 
téristique,  qui  suffit  de  prime  abord  à  en  faire  soupçonner  Porigine.  Diai 
Pimmeiise  majorité  dçs  cas,  le  début  a  lieu  par  les  membres  inférievsk 
Une  légère  infiltration  se  manifeste  au  pourtour  des  malléoles;  vers  le 
soir,  le  malade  se  sent  gêné  dans  sa  chaussure,  surtout  s'il  a  fait  ne 
marche  un  peu  longue.  Le  repos  au  lit  la  nuit,  dans  une  position  hmh 
zontale,  sutfit  souvent  à  dissiper  cet  œdème,  dont  il  ne  reste  plus  trace  k 
lendemain  matin. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là  pendant  longtemps,  surtout  si  le  m» 
ladc,  tenant  compte  de  cet  avertissement,  s'astreint  à  un  genre  dévie 
convenable. 

Il  est  infiniment  plus  rare  dQ  voir  Pœdème  se  manifester  d'abord  au 
paupières.  C'est  là  un  mode  de  début  qui  appartient  essenliellemeat  i 
Pœdème  albuminurique.  Il  ne  se  rencontre  guère  dans  les  maladies  dl 
cœur,  à  part  quelques  cas  exceptionnels  où  une  insuffisance  très^préna» 
turée  de  la  valvule  tricuspide  manifeste  d'abord  ses  effets  vers  la  ptrtk 
supérieure  du  corps. 

C'est  donc  au  pourtour  des  malléoles,  au-devant  du  tibia,  qu'il  €00* 
viendra  de  rechercher  la  persistance  caractéristique  de  l'impression  dl 
doigt  sur  le  tégument.  Mais  tôt  ou  tard  Pœdème,  remontant  vers  les  partiel 
supérieures,  occupe  la  cuisse  et  distend  le  tissu  cellulaire  lâche  du  êo^ 
tum  ou  de  la  vulve.  Une  fois  arrivé  là,  il  ne  tarde  pas  à  se  généraliser,  et 
bientôt  l'exhalation  séreuse  envahit  la  paroi  abdominale,  la  cavité  éi 
péritoine,  les  séreuses  et  les  viscères  de  la  poitrine  et  de  la  tète.  Bfefi  à 
des  épanchements  plus  ou  moins  longtemps  partiels,  succède  une  anh 
sarque  universelle  caractérisée  par  des  hydropisies  multiples,  les  «nés 
facilement  appréciables  pendant  la  vie  (hydrothorax,  œdème  du  pouiBOBi 
hydro-péricarde),  d'autres  ne  se  découvrant  qu'à  Pautopsie  (sufruflîaii 
séreuse  de  la  pie-mère  et  des  ventricules  cérébraux,  infiltration  œdémi-  ^ 
teusc  des  tuniques  intestinales  et  du  mésentère,  des  parois  de  la  véttcoie 
du  fiel). 

Quelque  formidables  que  soient  ces  accidents,  ils  pourront  eoeore 
s'amender  et    même   disparaître   sous   l'influence   du   repos   et  d' 
médication  appropriée.  Qui  n'a  vu,  sous  ce  rapport,  de  véritables 
rections?  Mais  il  n'y  faut  pas  trop  compter,  et,  en  tout  cas,  il  esiéyidfloi 


CŒ['ri.    —    PATHOLOGIE   GÉNÉRALE  *.  COiirLICATÏOS.  411 

que  c'est  là  un  indice  de  la  pins  haute  gravité  pronostique,  car  il  implique 
tôt  ou  lard  l'envahissement  de  Téconomie  tout  entière  par  la  diathèse 
séreuse.  Une  fois,  deux  fois,  ou  même  davantage,  le  malade  y 'échappera; 
mais,  à  chaque  attaque,  Thydropisie  revient  plus  générale  et  plus  persis- 
tante. A  partir  du  moment  où  la  tendance  aux  liydropisies  a  définiti- 
▼einent  pris  le  dessus,  tout  devient  prétexte  aux  épanchements  séreux. 
C'est  alors  qu'un  refroidissement  insignifiant  suffit  à  déterminer  des 
liydrothorax  subinflammatoifcs  qui  ne  disparaissent  plus  ;  que  le  péri- 
carde, le  péritoine  s'emplissent  de  liquide.  C'est  alors,  qu'à  propos  d'une 
irritation  médiocre,  on  voit  même  se  former  des  épanchements  séreux 
ÎBtra-articulaires ;  le  fait  est,  du  reste,  assez  rare  pour  ne  mériter  quune 
«impie  mention;  il  n'a  d'importance  que  par  la  modification  profonde 
qu'il  révèle  dans  l'étal  général.  Finalement,  et  par  les  progrès  de  Tana- 
sarque,  les  membres  inférieurs  arrivent  à  une  distension  énorme  ;  on  y 
ifoit  Tépiderme  soulevé  former  de  véritables  phyctènes,  il  se  fait  à  la 
peau  des  érailiures  par  lesquelles  la  sérosité  suinte  en  abondance,  ce  qui 
produit,  pendant  quelque  temps,  un  soulagement  relatif.  Une  fois  la  ma- 
hdie  arrivée  à  ce  terme,  toute  rétrocession  est  devenue  impossible.  La  peau 
s'enflamme;  il  se  déclare  aux  jambes  des  érythèmes  lisses,  des  érysipèles 
de  mauvaise  nature,  qui  se  terminent  souvent  par  la  gangrène,  et  sont, 
en  tout  cas,  les  prochains  avant-coureurs  d'une  terminaison  fatale. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  des  hydropisies  d'origine  cardiaque,  celle 
i  laquelle  nous  assistons  tous  les  jours.  Les  choses  ne  se  passeraient  pas 
ainsi  suivant  Gendrin  :  l'œdème  périphérique  serait  toujours  précédé  de 
IVedème  des  poumons  ;  prodrome  important  dont  Tapparition  et  la  dispa- 
rition successives  précéderaient  de  quelque  temps  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  Une  dyspnée  continue  augmentant  dans  la  posi,tion  horizontale, 
uue  toux  sèche,  une  diminution  évidente  de  la  sonorité  à  la  base  du 
diorax,  et  la  présence,  dans  cette  région  de  la  poitrine,  d'un  râle  crépi- 
tant humide,  voilà,  en  peu  de  mots,  les  signes  propres  à  l'œdème  pulmo- 
naire, qui  précéderaient  ot  annonceraient  à  un  observateur  attentif  Tap- 
parition  prochaine  des  hydropisies;  signes  caractéristiques,  ne  permettant 
nne  confusion  ni  avec  la  pneumonie,  ni  avec  la  bronchite,  ni  surtout  avec 
fkydrothorax,  ce  dernier  pouvant  toujours  se  reconnaître  à  la  matité 
absolue  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  à  la  diminution  du  murmure  vési» 
cnlaire,  à  la  résonnance  œgophonique  de  la  voix. 

Nous  n'entendons  pas  contester  la  valeur  de  ces  signes,  ni  même  la 
possibilité,  la  fréquence  même  de  leur  apparition  précoce  ;  nous  croyons 
paiement  que  Gendrin  a  trop  généralisé,  qu'il  s*est  laissé  un  peu  trop 
guider  par  des  considérations  théoriques  sur  l'ordre  dans  lequel  le  ralen- 
tissement circulatoire,  parti  du  cœur  gauche,  doit  arriver  à  se  faire  sentir 
aux  extrémités.  La  nature  ne  s'astreint  pas  à  une  marche  aussi  invariable, 
et  nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des 
ecMigestions. 

La  congestion  passive,  voilà  en  effet  la  cause  première  à  laquelle  se 
rapportent  les  hydropisies  qui  naissent  dans  le  cours  des  maladies  du 
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cœur.  Elles  sont  donc,  à  l'origine  du  moins,  de  nature  mécanique,  el 
reproduisent  sur  une  grande  échelle  ce  que  l'on  voit  arriver  dans  le  et» 
d'œdème  |5artiel  succédant  à  une  oblitération  veineuse.  Toutefois,  ici 
encore,  il  faut  se  garder  des  lois  trop  absolues  :  la  cause  mécanique  a  miê 
puissance  incontestable;  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  A  ne  vouloir  conti* 
dércr  qu'elle,  ou  rencontre  des  difficultés  insolubles.  En  effet,  ^anast^• 
que  n'est  point  en  rapport  constant  avec  la  gravité  et  l'étendue  de  li 
lésion  cardiaque.  Elle  peut  être  énorme  chez  les  individus  qui  snccombort 
avec  un  faible  degré  de  r<''trécissement  d'orifice,  tandis  que  chez  d'autra, 
où  la  mort  a  été  aussi  le  résultat  de  la  maladie  du  cœur,  il  y  a  eu  à  peine 
de  l'œdème  aux  extrémités,  quoique  à  l'aulopsie  on  rencontre  un  rétré- 
cissement extrême  et  des  congestions  viscérales  multiples.  Chez  betih 
coup  de  sujets  aFfcctés  de  maladies  du  cœur,  l'anasarque  qui  ne  s'éUit 
jamais  montrée  survient  tout  ù  coup  sous  Tinfluence  de  causes  débili- 
tantes, d'un  chagrin,  d'une  fatigue,  d'un  refroidissement,  etc.,  sans  que 
les  autres  symptômes  de  l'affection  cardiaque  présentent  pour  cela  êè 
l'aggravation.  Sans  doute,  on  peut  invoquer,  avec  raison,  Tinsuffisano» 
momentanée  des  compensations,  et  par  suite  Taccroissement  de  l'arrêt 
circulatoire;  mais  cela  moine  ne  rend  pas  compte  des  nombreuses  variéUi 
auxquelles  est  sujet  ce  symptôme. 

II  faut  donc  nécessairement  faire  intervenir  des  causes  générales,  in 
actes  vitaux,  des  altérations  dans  la  composition  du  sang,  lesquellei 
sont  bien  elles-mêmes  des  effets  éloignés  de  la  lésion  du  cœur,  mais  qrf  - 
arrivent,  à  la  longue,  a  jouer  un  rôle  essentiel  dans  la  production  des  hydro- 
pisies.  Dans  ce  nombre  nous  placerons,  tout  d*abord,  l'albuminurie,  qa'il 
est  exceptionnel  de  ne  pas  rencontrer  dans  une  période  avancée  des  mi* 
ladios  du  cœur,  et  l'abaissement  corrélatif  dans  le  chiffre  de  l'albniniDe 
du  sang;  en  second  lieu,  les  déperditions  humorales  de  toute  nature,  l'im* 
porfection  de  l'hématose  par  suite  des  lésions  pulmonaires,  en  un  msl, 
t(»:Ues  les  circonstances  qui  concourent  à  la  production  de  la  cacbexii 
cardiaque,  dont  l'anasarque  peut  être  à  bon  droit  considérée  comme  aa 
des  principaux  symptômes. 

5°  Flux.  —  Par  suite  de  Thyperémie  prolongée  des  membranes  nnh 
4|ueuses,  il  se  développe  très-habituellement  une  exagération  de  sécrélm  1 
qui  se  traduit  par  un  catarrhe  chronique.  Telle  est,  entre  autres,  l'origine 
de  la  bronchorrhce  qu'il  est  si  ordinaire  de  constater  chez  les  sajcAi 
depuis  longtemps  atteints  de  maladie  du  cœur,  et  qui  subit  dans  son  in* 
tensilê  des  variations  en  rapport  avec  l'état  de  la  circulation  dans  ks 
cavités  cardiaques.  • 

Mais  c'est  bien  à  tort  que  l'on  voudrait  généraliser  à  tous  les  organes 
glandulaires  cette  augmentation  de  l'activité  sécrétoire.  Il  en  est  quel- 
ques-uns pour  qui  une  pareille  proposition  ne  supporterait  pas  l'examen, 
les  glandes  lacrymales  et  salivaires,  par  exemple.  Gendrin  admet  que 
dans  les  maladies  graves  du  cœur,  et  bien  avant  que  le  tissu  cellulaire 
s'infiltre  de  sérosité,  sans  que  Ton  ait  eu  recours  à  l'administration  des 
diurétiques,  on  observe  une  sécrétion  augmentée  des  urines  qu'il  désigne 
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SOUS  le  nom  de  diurèse  colliqtiative,  I/excès  sur  la  quantité  des  boissons 
ingérées  serait  d'un  .sixième  à  un  cinquième  dans  les  cas  peu  avancés, 
et  pourrait  aller  jusqu'à  dépasser  du  double  cette  quantité.  Nous  ne 
croyons  pas  que  celte  manière  d'apprécier  la  sécrétion  urinaire  d'après 
les  boissons  soit  susceptible  d'une  grande  rigueur.  Elle  a  évidemment 
induit Gendrin  en  erreur.  On  ne  peut,  à  cet  égard,  arriver  à  des  résultats 
précis  qu'en  prenant  pour  base  d'appréciation  la  quantité  normale  de 
l'urine  sécrétée  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  en  suivant  chez  un  màne 
malade^  pendi  nt  un  certain  temps,  les  variations  de  cette  quantité.  Or, 
on  peut  considérer  aujourd'hui  comme  un  fait  bien  démontré  la  diminu- 
tion de  la  quantité  des  urines  dans  les  circonstances  signalées  par  Gen- 
drin. Nous  reviendrons  bientôt  sur  cette  question  intéressante;  mais  nous 
ne  pouvions  laisser  passer  sans  la  signaler  une  erreur  aussi  sérieuse.  En 
aflirmanl  que  «  les  retours  de  la  diurèse  deviennent  plus  fréquents  et 
leurs  intervalles  moins  longs  à  mesure  que  la  maladie  du  cœur  devient 
plus  grave  et  se  prolonge  davantage,  »  ce  médecin  nous  parait  avoir  pris 
précisément  le  contre-pied  de  la  vérité. 

6*  Gangrènes.  —  La  gangrène,  l'un  des  épiphénomènes  les  plus  graves 
<|Di  puissent  survenir  dans  les  maladies  du  cœur,  revêt  plusieurs  aspects 
suivant  le  mécanisme  qui  préside  à  sa  formation. 

Elle  trouve,  on  doit  le  reconnaître,  une  opportunité  toute  particulière 
.  dans  cette  détérioration  générale  et  profonde  des  fonctions  nutritives, 
I  ^  révêle  l'anasarque,  dans  rabaissement  progressif  de  la  vitalité  de  tous 
f  1^  tissus. 

Lorsque  les  choses  sont  ainsi  préparées,  un  incident,  insignifiant  en 
apparence,  sufiit  à  la  produire.  Un  léger  coup,  une  excoriation  minime, 
quelquefois  la  seule  pression  exercée  sur  le  siège  par  le  poids  du  corps , 
voilà  les  causes  occasionnelles  qui  lui  servent  de  point  de  départ.  Les 
(Ctrifications  faites  avec  la  pointe  d'une  lancette  ou  même  par  une  simple 
piqûre  d'aiguille,  dans  le  but  de  donner  issue  à   la  sérosité  inGItrce  dans 
Itf  mailles  du  tissu  cellulaire,  donnent  lieu  très-souvent  à  une  inilanima- 
tioo  traumatique  qui  dégénère  bientôt  en  sphacèle.  Il  est  bon  d'en  être 
provenu,  afin  de  ne  recourir  qu'à  la  dernière  extrémité  à  ce  moyen  de 
soulagement.  L'état  de  tension  où  se  trouve  la  peau  par  le  fait  de  l'œdème, 
les  éraillurcs  du  derme  qui  en  sont  la  conséquence,  favorisent  singuliè- 
rement le  travail  de  mortification.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  ter- 
minaison, par  la  gangrène,  des  érythèmes,  des  érysipèles,  dont  les  mem- 
bres inférieurs  sont  si   fréquemment  atteints  à  la  période  ultime   des 
maladies  du  cœur. 

La  gangrène,  une  fois  déclarée  dans  ces  déplorables  circonstances,  prend 
ordinairement  la  forme  humide;  elle  n'a  aucune  tendance  à  se  circonscrire. 
Lesescbares  gagnent  de  jour  en  jour  en  étendue,  le  cercle  d'inflamma- 
tion éliminatoire  ne  se  dessine  qu'incomplètement,  et  il  est  presque  sans 
exemple  de  voir  les  malades  survivre  à  cette  complication. 

D'autres  fois,  la  gangrène  succède  soit  à  une  oblitération  artérielle 
formée  sur  place,  soit  même  à  une  simple  ossification  ou  à  un  état  athé- 
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roinatcux  des  petites  artères,  qui  en  rétrécit  le  calibre,  en  anènft' 
propriétés  élastiques  et  contractiles,  et  les  rend  inaptes  à  {bunir 
parties  où  elles  so  distribuent  une  circulation  sufBsante  à  1' 
la  vie.  La  ganfjrènc  est  alors  sèche,  momifique  ;  elle  siège  ani 
mités,  presque  toujours  celles  des  membres  inférieurs,  elle  procède 
une  excessive  lenteur,  commence  par  un  orteil,  gagne  peu  à  peu  la 
teils   voisins,  reinonte   sur  le  cou-de-pied,  quelquefois  beaucoup 
haut,  précédée  et  accompagnée  de  sensation  de  froid,  d*engourdi 
de  douleurs  intolérables,  etc.  Elle  est  susceptible  de  se  limiter  d 
terminer  par  l'élimination  des  parties  mortifiées.,  A  proprement 
cette  variété  de  gangrène  n'appartient  pas  à  Thistoirô  des  malai 
cœur.  Mais,  comme  la  lésion  locale  des  artères,  qui  la  détermine, 
presque  toujours  d'une  cause  générale,  et  que  celle-ci  se  traduit  si 
nément  par  des  lésions  cardiaques  plus  ou  moins  avancées,  il  nous 
impossible  de  n'en  pas  parler  ici. 

Enfin,  la  gangrène  peut  être  produite  par  embolie.  Un  caillot  fi 
un  débris  de  végétation,  un  fragment  de  valvule  sont  projetés  à  dii 
du  cœur  vers  les  artères.  Il  s'ensuit  Toblitération  instantanée  d'un 
plus  ou  moins  volumineux,  et  le  sphacèle  des  parties  sous*jacenl 
réalité  de  ce  mécanisme  est  aujourd'hui  l'une  des  vérités  scienl 
les  mieux  démontrées,  et  s'il  est  encore  des  médecins  qui  ne  soieiÉ| 
convaincus,  c'est  qu'ils  ne  veulent  pas  l'être.  La  gangrène  par 
est,  comme  la  précédente,  une  gangrène  sèche,  atteignant  presque 
jours  les  extrémités.  Elle  se  distingue  par  l'instantanéité  des  accii 
par  leur  apparition  ordinairement  consécutive  à  de  graves  perturl 
fonctionnelles  du  cœur,  par  le  refroidissement  subit  du  membre  dam 
étendue  considérable,  par  la  suppression  brusque  des  battements 
au-dessous  du  point  oblitéré.  (Voy,  Embolie.) 

Lorsque  les  corps  migrateurs  ont  un  très-pelit  volume,  l'oblii 
se  fait  dans  des  artères  d'un  mince  calibre,  et  n'entraîne  à  sa  suite 
des  désordres  beaucoup  plus  limités.  A  cette  cause  se  rattachent  les^ 
grènes  circonscrites  de  la  peau,  que  Ton  observe  assez  fréquemment 
les  vieillards. 

La  gangrène  peut  aussi  atteindre  les  poumons  ;  tantôt  elle  se 
directement  à  la  suite  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  capil 
tantôt  elle  est  la  conséquence  de  la  déchirure  du  tissu  au  pourtoii; 
foyers  apoplectiques  ,  tantôt,  enfin,  elle  est  occasionnée  par  une(  ^^ 
de  l'artère  pulmonaire,  que  celle-ci  ait  son  point  de  départ  dans 
vités  droites  du  cœur,  ou  dans  le  système  veineux.  Ce  dernier  mé 
peut  surprendre,  au  premier  abord,  quand  on  sait  que  l'artère 
naire,  essentiellement  préposée  à  la  fonction  hénialosique,  ne  préside 
la  uuliilion  du  jioumon  ;  mais  rélonnemont  cesse  si  Ton  songe  à  h 
pression  exercée  sur  les  vaisseaux  du  voisinage  par  un  embolusv 
neux. 

lîamolUssement  cérébral  —  Infarctus  viscéram.  —  C'est  à  deflé 
que  nous  rapprochons  ces  lésiuns  iïv:^  gangrènes  proprement  dites.  Eli 
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connaissent,  en  effet,  la  même  cause  pathogénique,  et  n'en  diffèrent,  si 
Von  peut  ahîsi  parler,  que  pA  un  dc^ré  moindre  de  mortification,  et  par 
^absence  d'élimination.  Lors({u'un  bouchon  oblitérateur  lancé  par  le 
tefltriculc  gauche  vient  à  supprimer  le  cours  du  sang  dans  une  des  ar- 
tères du  cerveau,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  toute  la  partie  de  l'organe 
comprise  dans  la  sphère  de  distribution  de  Tartère  oblitérée  éprouve  un 
grrétde  nutrition  ;  ses  éléments  propres  subissent  une  fonte  moléculaire, 
tombent  rapidement  en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  n'ont 
plus,  dès  lors,  au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  que  la  valeur 
4*un  véritable  détritus.  Si  la  vie  se  prolonge  un  temps  suffisant,  la  ré- 
lorplion  finit  par  s* en  emparer,  et,  au  lieu  de  cette  masse  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  sans  structure  propre,  qui  constitue  les  infarctus,  on  ne  trouve 
nias  qu'un  kyste  rempli  d'un  liquide  louche,  ou  une  cicatrice  déprimée, 
ta  nature  de  l'évolution  pathologique  dont  il  s'agit  ici  est  largement 
démontrée  par  Tassociation  très-fréquente,  chez  un  même  sujet,  de  la 
gangrène  des  extrémités  avec  le  ramollissement  cérébral,  ou  de  celui-ci 
arec  les  infarctus  des  différents  viscères,  et  enfin  par  la  coexistence 
e^MDstante  d'une  lésion  cardiaque  (le  plus  ordinairement  ce  sont  des 
légélations  valvulaires).  Lorsque,  pour  surcroît  de  preuve,  on  trouve 
dans  l'artère  oblitérée  un  fragment  embblique  s' adaptant  exactement,  par 
lias  dimensions  et  par  sa  forme,  avec  le  fragment  intra-cardiaque  dont  il 
{provient,  on  peut  dire  que  la  démonstration  ne  laisse  rien  à  désirer. 

tes  infarctus  viscéraux  sont  une  lésion  beaucoup  plus  commune  qu'on 
ge  le  croit  généralement.  Lorsqu'on  les  cherche  attentivement,  on  les 
ïèhcontre  dans  le  plus  grand  nombre  des  autopsies  de  sujets  morts  à  la 
imte  d'affections  valvulaires.  Si  on  les  néglige  d'ordinaire,  c'est  que  le 
phs  souvent  ces  lésions  ne  se  traduisent  par  aucun  symptôme. 

n  en  est  ainsi,  du  moins,  pour  les  infarctus  du  foie  et  de  la  rate, 
les  infarctus  intestinaux  consccuiifs  à  Toblitération  des  artères  mésenté- 
jîiucs  peuvent,  il  est  vrai ,  donner  lieu  à  des  entérorrhagies  étendues, 
lilisi  que  Cohn  et  Gerhardt  Font  péremptoirement  démontré.  Mais  com- 
inent  affirmer,  dans  un  cas  doimé,  qu'une  entérorrhagie,  phénomène  si 
commun,  et  justiciable  de  tant  de  causes  diver^^es,  se  raltache  réellement 
àiine  embolie  mésenlériqne  ?  Pour  les  infarctus  rénaux,  l'albuminurie 
qu'ils  déterminent  a  une  bien  médiocre  valeur,  car  c'est  là  un  symp- 
(Aine  banal  dans  les  maladies  du  cœur.  Nous  attacherions,  pour  notre 
pirt,  une  importance  plus  grande  à  l'existence  d'une  douleur  extrême- 
ment vive  survenant  instantanément  dans  la  région  lombaire,  et  dispa- 
raissant au  bout  de  quelques  heures.  II  nous  est  arrivé  de  constater,  à 
plusieurs  reprises,  ce  phénomène  dans  les  circonstances  suivantes  :  chez 
aQ  homrhe  de  cinquante-sept  ans,  porteur  d'une  lésion  mitrale,  il  surve- 
nait, par  intervalles,  des  accès  de  palpitations;  les  battements  du  cœur 
devenaient  petits,  très-précipités,  à  tel  point  que  l'on  comptait  plus  de 
160  pulsations  à  la  minute.  Puis,  tout  d'un  coup,  le  malade  ressentait 
une  douleur  déchirante  dans  la  région  des  reins,  et,  au  même  moment, 
les  palpitations  cessaient,  et  les  battements  du  cœur  reprenaient  leur 


410  CŒUR.    — •    PATHOLOGIE    GÉ.NÉRALE  :  UARCIIEi ASTSTOLIE; 

rliythme  normal.  Comme,  d'autre  pari,  cet  homme  avait  un  rami 
ment  cérébral  survenu  dans  les  mômes  circonstances^  c'csUà-dife 
suite  de  palpitations  intenses  qui  avaient  cessé  brusquement  au 
011  se  manifestait  Thémiplégift,  nous  en  conclûmes  naturellement  qii 
végétations  existaient  dans  le  cœur  gauche;  que,  par  moments,  elles 
gageaient  entre  les  bords  valvulaires,  occasionnaient  aiusi  no  dé 
excessif  dans  les  battements  du  cœur,  et  que  ce  désordre  cessait  an 
ment  même  où  un  fragment  de  végétation  était  projeté  vers  la  périj 
Nous  eussions  voulu  pouvoir  établir  anatomiquement  un  rapport 
lésion  rénale  supposée,  vi  les  dates  successives  auxquelles  se  rap 
les  accidents.  Malheureusement,  Tautopsie  ne  fut  pas  possible,  ce 
nous  oblige  à  ne  donner  celle  observation  que  sous  toutes  réserves. 

Contrairement  aux  infarctus  des  organes  abdominaux,  le  ramol 
ment  cérébral  a  une  synfiptomatologie  propre  des  mieux  accentuées, 
n'avons  pas  à  nous  eu  occuper  en  ce  moment;  nous  ne  deTioos 
signaler  la  relation  (|ui  Tunit  aux  maladies  du  centre  circulatoire. 

Marclii*  clou  maladleH  «lu  co^ar  on  K^^^n^ral.  —  Anjmi 
En  préscnlant  dans  un  tableau  d'ensemble  l'histoire  générale  des 
anatomiques  dont  le  cœur  est  le  siège,  nous  n'avons  pu  nous  di 
d'indiquer  à  grands  traits  le  mode  d'évolution  de  ces  lésions,  et, 
même,  la  marche  des  maladies  du  cœur.  Cette  marche,  avons-nooi) 
est,  dans  l'imniense  majorité  des  cas,  essentiellement  chronique, 
le  soit  d'enibléi*,  ou  qu'un  travail  morbide  secondaire  et  persistant 
ganise,  pour  ainsi  dire,  sur  les  reliquats  inflammatoires  d'un  état 
toujours  est-il  qu'une  maladie  du  cœur,  envisagée  par  abstraction, 
scdo  tous  les  caractiTcs  que  Ton  assigne  aux  maladies  chroniques, 
procède  d'une  diathcsc  enracinée  dans  les  profondeurs  de  l'économie; 
accomplit  son  cycle  dans  un  espace  de  temps  considcrabh*,  [ 
lequel  les  rechutes  se  succèdent,  se  rapprochent  et  s'aggravent;  elle 
cuse  anatomiquement  par  des  altérations  de  texture  indélébiles  quit' 
chaînent  et  s'appellent  mutuellement;  enfin,  elle  détermine  un 
cachexie  ultime,  où  semblent  se  résumer  tous  les  éléments  morbides 
gressivemeïit  accumulés.  Depuis  le  premier  jour  de  son  invasion  j 
l'époque  de  sa  terminaison  funeste,  elle  passe  par  une  série  d'oscillii 
par  des  périodes  d'augment  suivies  d'améliorations  momentanées 
pourront  retarder  le  terme  fatal,  mais  qui  ne  l'empêcheront  pas  d' 
tôt  ou  tard.  «  Hœret  lateri  lethalis  arundo^  »  a  dit  Corvisart. 

Qui  n'a  observé,  dans  la  phase  suprême  des  maladies  du  cœur,  le 
cortège  des  accidents  par  loscju'^ls  se  manifeste  Y  accès  cardiaque? 
avons  tracé  une  esquisse  sominnire  en  parlant  des  caractères  spécita 
riiabitus  extérieur  (voij.  p.  575).  Quelques  mots  suffiront  à  la  compléter. 

La  face  bouffie,  l'œil  brillant,  les  narines  largement  dilatées,  la  poî 
haletante,  le  malheureux  palient  est,  en  permanence,  dans  l'état 
d'un  homme  qui  vient  d'accomplir  une   course  forcée.  Ses  lèvres, 
joues  sont  livides;  son  pouls  est  imperceptible;  les  veines  du  cou 
turgescentes  et  animées  d'une  ondulation  perpétuelle.  Tout  son  corp 
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tuméfié  par  Tanasarque.  Le  tronc  soulenju  par  un  entassement  d'oreillers, 
il  passe  les  jours  et  les  nuits  les  jambes  pendantes  hors  du  lit.  Accablé 
par  le  besoin  de  sommeil,  il  cherche  inutilement  à  goûter  quelques 
instants  do  repos;  h  peine  a-t-il  fermé  les  yeux,  que  sa  tête  retombe  lour- 
dement sur  sa  poitrine,  et  qu'il  se  réveille  en  proie  à  de  nouvelles  lor- 
tares.  C'est  qu'en  effet,  la  fonction  respiratoire  est  gravement  compro- 
inîse;  pour  faire  pénétrer  dans  les  poumons  la  quantité  d'air  dont  il  a 
besoin,  le  jeu  naturel  des  muscles  interscostaux  ne  lui  suffit  plus  ;  il  esfc 
oLBgé  de  faire  un  appel  continuel  aux  puissances  inspiratrices  supplé- 
mentaires. Or  les  muscles  qui  président  à  la  dilatation  du  thorax,  dans  les 
grandes  inspirations,  sont  placés  sous  la  dépendance  de  la  volonté,  et  ne 
fonctionnent  que  dans  l'étal  de  veille  :  de  là  cette  cruelle  allernalive  : 
on  se  laisser  gagner  par  l'asphyxie,  ou  se  passer  absolument  de  som- 
meil. 

Voilà,  fort  en  abrégé,  l'ensemble  symptomatique  propre  à  cet  état,  que 
Beau  a  designé  sous  le  nom  expressif  d'asystolie;  supplice  prolongé, 
sperCacle  plein  d'un  intérêt  dramatique  et  poignant,  qui  entoure  la  ter- 
minaison des  afieclions  cardiaques  de  toute  l'horreur  d'une  lente  et  pé- 
nible agonie  !  Mais  cet  aspect  n'est  pas  celui  sous  lequel  l'asystolie  doit 
fixer  notre  attention  :  considérons-la  en  médecins. 

le  terme  d'asystolie,  aujourd'hui  accepté  dans  le  langage  médical, 
sert  généralement  à  distinguer  deux  choses  :  1**  l'ensemble  symptoma- 
tique dont  nous  venons  de  rappeler  brièvement  les  caractères,  et  qui  est 
fààimun  à  toutes  les  cardiopathies  parvenues  à  une  certaine  période  de 
lém'éYolulion;  2**  l'état  spécial  du  cœur  d'où  relève  cet  ensemble,  état 
'Ans  lequel  cet  organe  semble  au  dessous  de  sa  tâche  et  se  contracte  insuf- 
ns^mment;  il  est  clair,  d'ailleurs,  que  l'expression  créée  par  Beau  ne  peut 
Wre  employée  dans  la  rigueur  du  sens  étymologique,  l'absence  complète 
^c  systole  étant  incompatible  avec  la  vie. 
'  la  principale  considération  sur  laquelle  s'était  fondé  le  célèbre  médecin 


t^op  préciser  le  diagnostic  de  l'altération  analomique  du  cœur.  Ainsi^ 
dans  certains  cas  caractérisés  par  les  symptômes  rationnels  les  plus  posi- 

donl 

I  tro 

iptômes  observés  et  la  mort.  D'autres  lois  c  est  i  inverse  :  u  y  a 
une  altération  vahulaire  démontrée  par  des  signes  visibles,  irréfraga- 
bles; mais  Tindividu  présente  à  peine  des  symptômes  rationnels,  et  il 
[Kîut  vivre  fort  longtemps  sans  éprouver  un  dérangement  notable  de  loi 
anlé.  Pour  expliquer  ces  apparentes  anomalies,  il  faut  qu'il  y  ait 
]uel(|ue  modification  fonctionnelle  du  cœur,  conciliable  avec  les  états 
inatomiques  les  plus  divers.  Cette  modification,  on  peut  la  pressentir,. 
Taprès  ce  que  nous  avons  dit  déjà.  C'est  Taffaiblissement  des  contrac- 
ions  du  cœur,   qui  deviennent  impuissantes  à  chasser  Fondée  san- 
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guine,  de  telle  sorte  que  le  cœi\r  émet  moins  de  sang  qu'il  n'en  reçoit 

Voilà  ce  qu'entendait  Beau  par  Tasystolie.  On  doit  d'ailleurs  admettre 
dans  cet  élat,  bion  des  degrés,  depuis  les  plus  légers  jusqu'aux  plo 
graves  ;  c'est  lui  qui  donne  la  mesure  du  danger  attaché  aux  aiïection 
cardiaques,  quelle  que  soit  la  nature  de  celles-ci;  et  comme  tel^i 
constitue  la  première  et  la  plus  positive *des  indications. 

Une  des  premières  conséquences  de  Tasystolie,  c'est  de  tendre  à  intM 
vertir  le  rapport  qui  régit  la  tension  artérielle  et  la  tension  veineuse 
Nous  avons  soigneusement  insisté,  en  commençant,  sur  ce  |>oint  essa 
tiel  :  à  l'état  normal,  la  tension  est  de  beaucoup  plus  considérable  daa 
les  artères  que  dans  les  veines.  Lorsque  le  cœur  est  enrayé  dans  son  fooc 
tionnement,  la  différence  diminue,  ou  tend  à  se  produire  en  sens  inverse 
en  d'autres  termes,  diminution  de  la  tension  artérielle,  augmentation  d 
la  tension  veineuse,  voilà  le  grand  fait  qui  caractérise  l'as\stolie. 

Telle  est  la  loi  dont  les  Allemands  font  honneur  à  U.  Frey,  mais  dai 
nous  revendiquons  rétablissement  en  faveur  de  Beau,  qui  Ta.  sinon  tu 
primée  dans  ces  termes,  au  moins  très-clairement  exprimée.  Voici  sespro 
près  paroles  :  a  Si,  dans  les  maladies  du  cœur,  on  voit  les  capillaires  4| 
la  face  s'injecter,  les  paupières  devenir  bouffies,  les  veines  se  goofa 
avec  ou  sans  pulsation  rétrograde  du  sang  veineux,  cela  tient  à  ce  que  h 
sang  veineux  est  enrayé  dans  son  mouvement  et  qu'il  ne  pénètre  fkê 
complètement  dans  le  centre  circulatoire;  et,  par  conséquent,  poiiqii 
le  centre  circulatoire  n'admet  pas  tout  le  sang  qui  lui  arrive  des  veioa, 
il  doit  en  envoyer  une  quantité  moins  considérable  dans  les  artèrei; 
donc  le  pouls  artériel  doit  être  petit  quand  les  veines  voisines  du  mm 
sont  distendues  ;  donc  encore,  la  petitesse  du  pouls  artériel  doit  être  û 
est  effeciivement  en  raison  inverse  de  l'état  de  plénitude  des  troncs  i» 
neux.  » 

La  petitesse  du  pouls  n'est  que  l'expression  de  rabaissement  de  k 
tension  moyenne  dans  le  système  artériel.  Pour  faire  comprendre  b 
mécanisme  de  cet  abaissement,  Traube  a  recours  à  la  comparaison  mm» 
vante.  Que  l'on  suppose  un  réservoir  rempli  de  liquide  et  possédante 
orifice  par  où  le  liquide  afflue,  un  autre  par  où  il  s'écoule  ;  tant  que  kl 
deux  orifices  restent  égaux,  la  hauteur  de  la  colonne  liquide  ne  chaa|e 
pas.  Mais  si,  par  le  rétrécissement  du  premier  orifice.  Ton  vient  à 
diminuer  la  quantité  de  liquide  affluant  dans  l'unité  de  temps,  le  ni- 
veau baisse  dans  le  réservoir  jusqu'au  moment  où  la  colonne  arrive  â 
une  hauteur  telle,  que  la  pression  détermine,  par  l'orifice  de  soriii, 
un  écoulement  égal  à  la  quantité  de  liquide  qui  pénètre  dans  le  mèM 
temps.  A  ce  moment  le  niveau  ne  change  plus,  mais  il  reste  moins éM 
qu'il  n'était  au  commencement  de  l'expérience.  Le  rôle  que  joue  b 
poids  de  la  colonne  fluide  dans  cet  exemple  est  précisément  celui  de  la  ten- 
sion artérielle  dans  le  cas  d'amoindrissement  de  la  propulsion  cardiaque. 
Mais  cela  suppose  nécessairement  que  la  quantité  de  liquide  qui  ne  pé- 
nètre plus  dans  les  artères  s'accumule  en  arrière  de  leur  origine,  c'e8i4- 
dire  dans  le  cceur  et  dans  le  système  veineux. 
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Ce  résultai,  qui  se  produit  surtout  à  la  suite  des  lésions  des  orifices, 
ne  leur  appartient  pas  en  propre  ;  il  est  commun  à  toutes  les  circonstances 
qai  entravent  Faction  du  coeur,  à  tout  ce  qui  constitue  un  obstacle  circu- 
latoire central  ;  mais  il  faut  pour  cela  que  la  lésion,  quelle  qu'elle  soit,  ne 
$(ntpa8  compensée.  Nous  avons  déjà  indiqué  le  rôle  important  de  la  com- 
pensation dans  les  maladies  du  cœur;  c'est  ici  le  moment  d'y  revenir  avec 
quelque  détail. 

Si  quelque  chose,  en  effet,  peut  causer  de  Tétonnement  dans  l'étude 
de  ces  maladies,  c'est  bien  moins  de  constater  les  accidents  qu'elles 
entraînent,  que  de  voir,  au  contraire,  la  facilité  avec  laquelle  certains 
iadividus  peuvent  les  supporter,  et  cela  parfois  pendant  de  longues 
années;  les  uns  portant,  sans  s^en  douter,  une  lésion  grave  dont  les  pre- 
mières manifestations  ne  se  feront  que  tardivement;  d'autres,  plus  ou 
moins  souffrants,  se  fatiguant  facilement,  obligés  de  s'arrêter  de  temps 
k  autre,  mais,  en  somme,  fournissant  encore  une  carrière  passable  et 
pouvant  vaquer  aux  principales  occupations  de  la  vie. 

Lorsqu'on  songe  que  le  cœur  bat,  en  moyenne,  soixante  à  soixante-dix 
fais  par  minutes,  et  que  chaque  contraction  ajoute  une  difGculté  de  plus  à 
h  contraction  qui  la  précède,  on  se  demande  comment  tout  mouvement 
n'eat  pas  bientôt  rendu  impossible,  et  comment  le  cœur  ne  s'arrête  pas.  Il 
a.'iirêterait,  en  effet,  sans  les  ressources  que  trouve  en  lui-même  Torga- 
nisroe  pour  conjurer  ces  accidents. 

Il  nous  parait  fort  oiseux  de  discuter  ici  la  part  de  prévoyance  que  l'on 
put  attribuer  à  la  nature  dans  l'établissement  des  moyens  de  compen-^ 
lation.  Si  l'on  veut  soutenir  que  l'appareil  circulatoire  possède  une  sorte 
f  intelligence  qui  lui  permet  de  surmonter  de  la  manière  la  plus  opportune 
lia  obstacles  qui  s'opposent  à  sa  fonction,  et  que,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, la  nature  choisira  le  meilleur  moyen  pour  parer  aux  inconvénients 
fésaltant  de  la  maladie,  sans  doute  on  fournira  de  belles  armes  à  un 
adiersaire  décidé  des  causes  finales.  Il  ne  se  fera  pas  faute  de  montrer  que 
ata-fieulement  la  compensation  peut  être  insuffisante,  mais  que  dans  bien 
des  cas  elle  entraine  elle-même  des  inconvénients,  si  bien  que  le  remède 
SmI  par  être  pire  que  le  mal.  11  ajoutera,  et  il  aura  raison,  qu'il  ne  faut 
mty  dans  ces  phénomènes  réparateurs,  que  la  conséquence  forcée  de 
iOBdîtions  anatomiques  et  physiologiques  préexistantes.  Mais  s'il  veut 
«étendre  que  ces  conditions  elles-mêmes  n'ont  aucun  sens,  qu'elles 
l'existent  pas  en  vue  d'une  fin  déterminée,  que  l'appareil  circulatoire,  si 
«en  adapté  à  son  objet  dans  l'état  normal,  ne  porte  aucune  trace  de  pré- 
antions  prises  à  l'avance  contre  les  troubles  pathologiques  qui  peuvent 
assaillir;  sur  une  question  placée  sur  ce  terrain,  nous  nous  sentirons 
irtpeu  enclin,  nous  l'avouons,  à  entamer  une  controverse;  car  derrière 
es  arguments,  empruntés  au  fatalisme,  de  tous  les  temps,  nous  rcncon- 
rons  te  systématique  et  le  positiviste  bien  plutôt  que  le  médecin. 

Oui  ne  voit,  en  effet,  que  là  est  la  clef  de  la  thérapeutique?  S'il  nous 
(ait  donné  de  connaître,  dans  chaque  cas  particulier,  les  moyens  di!  com- 
icnsalion  employés  par  la  nakurc,ct  de  les  réaliser  là  où  ils  foui  diVaul,  ne 
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serait-ce  pas  la  médication  rationnelle  par  excellence?  Le  moins  que  nous 
puissions  faire,  c'est  de  les  respecter  quand  nous  les  rencontrons,  de  ne  pas 
les  troubler  par  un  traitement  intempestif,  tout  en  nous  efforçant  de  les 
maintenir  dans  de  justes  limites. 

Les  deux  grands  régulateurs  de  la  circulation  dans  Tétat  physiologique, 
savoir  :  l'élasticité  et  la  contractilité,  sont  aussi  les  deux  grands  agents  de 
compensation.  Supposons,  en  effet,  un  appareil  à  parois  rigides  construit 
sur  le  plan  de  l'appareil  cardio-vasculaire,  et  supposons,  de  plus,  à  Tun  de 
ses  orifices  d'écoulement,  un  de  ces  rétrécissements  qu'il  est  si  fréquent 
de  rencontrer  au  niveau  des  valvules  du  cœur  ;  ou  l'appareil  cessera  bientôt 
de  fonctionner,  ou  il  éclatera  sous  l'influence  de  la  pression  exagérée  en 
arrière  de  l'obstacle.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  l'organisme  vivant  :  grâcei 
l'élaslicité  dont  il  est  doué,  l'appareil  circulatoire  cède  à  l'excès  de  pres- 
sion; grâce  à  sa  contractilité,  il  ramène  activement,  si  besoin  est,  ses 
cavités  au-dessous  de  leurs  dimensions  normales,  ou  déploie,  s'il  le  faut, 
contre  l'obstacle  un  surcroît  d'énergie. 

Tout  cela  peut  arriver  sans  qu'il  y  ait  de  modification  de  texture  à  pro- 
prement parler.  C'est  ce  que  l'on  voit  tous  les  jours  pour  les  degrés  légers^ 
d'alléralions  d'orifice.  Moyennant  un  peu  de  dilatation  des  veines  et  unp«i 
de  suractivité  du  cœur,  la  lésion  peut  passer  presque  inaperçue,  et  Ifcr 
malade  en  est  quitte  pour  quelques  palpitations  dans  les  mouvements^ 
violents. 

Mais  pour  peu  que  les  choses  per^istent  longtemps  en  cet  étal,  e 
surtout  si  les  obstacles  s'aggravent,  à  ces  perturbations  fonctionoelt 
succéderont  des  modifications  organiques  durables.  La  distension  passa 
gère  des  veines  gagnera  jusqu'au  cœur,  qui  subira  une  augmentation  d( 
calibre  d'abord  transitoire,  puis  permanente.  La  contractilité  normale  n( 
suffisant  plus,  l'accroissement  de  la  substance  musculaire  élèvera  letani 
de  l'activité  cardiaque;  en  un  mot,  l'on  verra  se  produire  la  dilatation 
l'hypertrophie,  ces  deux  lésions  que  nous  avons  déjà  rencontrées  dani^ 
l'anatomie  pathologique  du  cœur,  et  que  nous  signalons  de  nouveau  commet 
les  moyens  essentiels  de  compensation. 

Il  en  est  d'autres  plus  accessoires  et  d'une  utilité  plus  éventuelle,  dont^ 
la  pathologie  ne  doit  pourtant  pas  négliger  l'étude:  par  exemple,  il  pcoL 
arriver  que  le  danger  attaché  à  une  lésion  d'un  orifice  soit  en  partie? 
alliiiîué  par  une  lésion  portant  sur  un  autre  orifice.  C'est  ainsi  qu'âne- 
insnffisjince  aortique  peut,  dans  quelques  cas  et  jusqu'il  un  certain  poinl^ 
.•;ervir  de  correclif  à  un  rétrécissement  mitral;  mais  ce  sont  là  des  coïnci- 
dences fortuites  placées  en  dehors  de  toute  intervention  médicale,  et 
()ui,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  elles-mêmes  sans  danger,  à  cause  de  l'étendue 
j)lus  considérable  qu'elles  supposent  dans  les  lésions  anatomiques  de 
Tcndocarde. 

Certaines  perturbations  fonctionnelles,  comme  les  hémorrhagies  qui 
arrivent  sous  l'iniluence  de  l'excès  de  congestion,  sont  susceptibles  d'a- 
nuMuler  momentanément  les  phénomènes  morhiilos  en  diminuant  d'au- 
tant la  tension  veineuse. 
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EnGn  le  rhythmc  des  mouvements  du  cœur,  sujet,  comme  on  sait,  h  de 

grandes  variations,  peut  être  un  moyen  très-actif  de  compensation.  A  ce 

point  de  vue,  l'accélération  des  pulsations  cardiaques  devrait  être,  au 

premier  abord,  considérée  comme  un  bienfait,  puisque  le  nombre  des 

battements  suppléerait  à  leur  puissance.  Nous  croyons  fermement,  pour 

notre  part,  qu'il  en  est  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Tout  en 

acceptant  ce  principe  posé  par  Marey,  et  auquel  nous  avons  fait  allusion 

plus  haut,  que  le  cœur  bat  d'autant  plus  vite  qu  il  éprouve  moins  de 

peine  à  se  vider,  nous  ne  croyons  pas  que  l'on  puisse  en  déduire,  comme 

one  conséquence  forcée,  que  l'accélération  donne  la  mesure  exacte  de  l'af- 

hiblissement  du  cœur;  car  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  peut 

tenir  aussi  bien  au  relâchement  des  vaisseaux  qu'à  la  faiblesse  de  Timpul- 

sion  cardiaque. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu'ordinairement,  et  quelque  grande  qu'elle 
soitf  l'accélération  reste  au-dessous  de  ce  qu'elle  devrait  être  pour  pro- 
duire un  effet  complètement  utile;  en  fait,  dans  la  majorité  des  cas, 
/'amélioration  coïncide  avec  le  ralentissement  des  pulsations.  En  effet, 
pendant  la  diastole,  ce  ralentissement  permet  un  afflux  plus  complet  du 
sang  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  et  pendant  la  systole  il  permet 
lax  ventricules,  s'ils  en  ont  conservé  la  force,  de  se  contracter  à  fond 
>our  se  débarrasser  entièrement  du  sang  qu'ils  contiennent.  Aussi  les 
lades  sont-ils  instinctivement  portés  à  chercher  le  repos,  pendant  lequel 
cœur  se  ralentit,  et  c*est  là,  sans  contredit,  un  des  éléments  de  l'action 
ivorable  exercée  par  la  digitale. 
Causes  de  Vasijsiolie.  —  Et  maintenant  à  cette  question  :  Quelles  sont 
causes  de  l'asystolic?  il  nous  sera  aisé  de  répondre.  Ce  sont,  d'une 
part,  toutes  les  causes  qui  augmentent  l'obstacle  circulatoire;  de  l'autre, 
toutes  celles  qui  empêchent  la  compensation  de  se  produire  ;  et  même, 
k    parler  exactement,  ces  dernières  sont  les  seules  dont  nous  ayons  à 
nous  occuper  ;  car  un  obstacle  compensé  n'est  plus  un  obstacle. 

•Asystolie,  affaiblissement  du  cœur,  voilà  donc  deux  termes  parallèles. 
I^ns  une  thèse  récente,  qui  dénote  de  la  part  de  son  auteur  une  grande 
puissance  de  réflexion,  Rigal  s'est  efforcé  de  démontrer  qu'à  cet  élément 
fondamental  il  en  faut  joindre  un  autre  :  l'affaiblissement  des  vaisseaux. 
Quoiqu'il  nous  paraisse  avoir  un  peu  exagéré  l'importance  de  la  débilité 
\asculaire  dans  les  phénomènes  asystoliques,  on  ne  peut  nier  que  cette 
doctrine  ne  repose  sur  de  saines  notions  de  physiologie,  et  que  la  clinique 
n'en  fournisse  elle-même  la  confirmation.  En  effet  l'on  ne  doit  pas  ou- 
blier, et  nous  avons  pris  soin  de  nous  en  expliquer,  que  le  cœur  et  les 
Taisseaux  se  font  un  mutuel  contre -poids,  qu'ils  sont  dans  une  sorte  de 
balancement  continuel,  d'où  résulte  pour  l'un  comme  pour  les  autres 
une  plus  grande  harmonie,  et,  en  définitive,  une  plus  complète  facilité 
d'action.  Avec  des  contractions  cardiaques  d'une  médiocre  intensité,  l'in- 
tégrité de  la  circulation  est  encore  possible,  à  la  condition  que,  de  leur 
côté,  les  vaisseaux  exercent  sur  le  cours  du  sang  l'influence  adjuvante 
qui  leur  est  propre.  Pour  que  les  manifestations  périphériques  de  l'asys- 
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tolie,  telles  que  les  congestions,  les  hydropisios,  les  liéfrorrhagies,  puis- 
sent se  produire,  il  ne  suffit  pas  que  le  cœur  soit  affaibli  ;  il  faut  encore 
que  les  vaisseaux  cèdent  à  la  stase  sanguine. 

La  doctrine  qui  place  dans  le  cœur  seul  la  cause  de  ces  phénomènes, 
ne  rend  compte  ni  de  leur  localisalion,  ni  de  leur  intermittence.  Tout  le 
monde  sait,  d'ailleurs,  qu'ils  peuvent  se  produire  en  dehors  de  tonte 
intervention  de  Télément  cardiaque.  Sans  aucune  maladie  du  cœur,  on 
voit  survenir  des  congestions,  des  œdèmes  limités  à  une  région  quelqucfoii 
trcs-circonscrite,  qui  dépendent  évidemment  d'une  dyscrasie  vasculaiie 
locale.  Par  exemple,  Ch.  Fernet  a  rapporté  des  observations  d'œJèineg 
rhumatismaux  siégeant  soit  dans  le  voisinage  des  articulations,  soit  loiii 
d'elles,  et  constituant  une  manifestation  rhumatismale  indépendante.  On 
a  voulu  rapporter  ces  œdèmes  à  une  phlébite;  la  preuve  qu'il  n'en  eit 
pas  ainsi,  c'est  leur  disparition  brusque;  ce  n'est  pas  en  quelques  heures 
que  des  caillots,  remplisr^ant  une  veine  oblitérée,  pourraient  se  résorber. 
Dans  les  maladies  du  cœur,  on  voit  aussi  des  oMètnes  et  des  congestiooi 
locales  qui  suivent  une  marche  analogue,  surtout  dans  les  premiers  tempi; 
Tétat  du  cœur  ne  saurait  les  expliquer.  Si,  au  contraire,  on  fait  dépendre 
ces  phénomènes  d'un  affaiblissement  vasculaire,  qui.  n'est  le  plus  soft- 
Tent  qu'une  paralysie  vaso-motrice  transitoire,  on  a  de  ces  faits  uoe 
interprétation  très-rationnelle. 

L'affaiblissement  du  cœur  et  celui  des  vaisseaux  peuvent  dune  avoir 
lieu  indépendamment  l'un  de  l'autre.  Mais  le  plus  souvent  ils  marchent 
associés  et  portent  à  son  maximum  le  désordre  circulatoire. 

Que  si,  considérant  dans  un  coup  d'œil  d'ensemble,  ainsi  que  l'a  fait 
Rigal,  l'asthénie  cardio-vasculaire,  on  veut  se  demander  quelles  sontlei 
circonstances  qui  la  déterminent,  il  est  possible  de  les  ramener  aux  trois 
groupes  suivants  : 

1**  L'affaiblissement  peut  dépendre  d'une  simple  diminution  de  rinflai 
nerveux.  Celle-ci  peut  n'être  elle-même  qu'une  manifestation  de  l'état 
adynamique  général  amené  soit  parla  maladie  du  cœur  elle-même,  soit 
par  les  maladies  antérieures  ou  intercurrentes.  Une  foule  de  circonstaDoes 
accessoires  concourent  à  produire  le  même  résultat.  Telles  sont  l'anémie 
globulaire  qui  fournit  au  système  nerveux  une  stimulation  insufiisante; 
les  fatigues  excessives;  les  causes  morales,  les  passions  dépressives, la 
peur,  le  chagrin,  etc. 

2**  L'affaiblissement  peut  dépendre  d'une  altération  organique  quel- 
conque, qui  détruit  l'élément  musculaire  ou  élastique.  Au  premier  rang 
ee  place  la  dégénérescence  graisseuse,  lésion  commune  au  cœur  et  aux 
vaisseaux,  mais  infininient  plus  répandue  dans  les  artères  que  dans  les 
▼eines,  où  son  existence  a  même  été  contestée.  Viennent  ensuite  la  dégé- 
nérescence fibreuse,  la  transformation  calcaire,  l'atrophie  proprement  dite. 

3®  Une  troisième  classe  comprend  un  certain  nombre  d'états  morbides, 
qui  ont  pour  effet  commun  d'agir  directement  sur  la  fibre  musculaire  et 
de  lui  faire  perdre  S(  s  propriétés  intimes,  la  tonicité  et  l'irritabilité.  C'est 
ainsi  qu'agissent  l'inflammation  daus  les  carditcs,  la  distension  prolongée 
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des  vaisseaux  capillaires,  lorsqu'il  y  a  un  obstacle  mécanique  considérable 
à  la  circulation  du  sang.  Certaines  diallièses  ont  peut-être  sur  l'élément 
contractile  une  influence  directe  de  même  nature. 

U  en  est  de  même  des  poisons  du  cœur.  C'est  là  un  fait  très-important 
',  à  connaître  ;  car,  parmi  ces  poisons,  nous  trouvons  la  digitale.  Remède 
héroïque  contre  les  troubles  functionnels  du  cœur,  cette  substance  produit 
elle-même,  lorsqu'elle  est  donnée  à  trop  haute  dose,  ou  lorsqu'on  en 
prolonge  trop  longtemps  l'usage,  une  asystolie  artificielle  ;  ce  qui  doit 
porter/ le  praticien  à  en  surveiller  exactement  l'administration. 

Rigal  fait  une  quatrième  classe  de  la  compression  exercée  sur  le  cœur 
par  les  épanchements  abondants  du  péricapde.  L'influence  fâcheuse  de 
ces  épanchemenls  n'est  pas  contestable.  Mais  elle  nous  parait  appartenir 
bien  j)lutôt  aux  obstacles  mécaniques  qu'aux  causes  de  débilitation  pro- 
prement dites.  Ajoutons  au  surplus  qu'en  clinique  on  ne  saurait  séparer 
ces  diverses  sortes  de  causes.  Elles  marchent  associées  ;  seulement  l'une 
d'elles  peut  devenir  prédominante  et  exercer  une  action  plus  marquée 
qoeles  autres. 

Signes  de  l'affaiblissement  du  cœur.  —  Indépendamment  des  phéno- 
mènes généraux  auxquels  se  reconnaît  l'asystolie,  il  est  un  certain 
nombre  de  signes  particulièrement  propres  à  l'affaiblissement  du  cœur. 
Les  voici  : 

1*  Le  choc  précordial  a  diminué  d'intensité,  et  cette  diminution  peut 
aller  jusqu'à  sa  disparition  complète.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les 
diltcrcnces  individuelles  (jue  présente  ce  phénomène  à  l'état  physiolo- 
gique, et  les  circonslances  qui  peuvent  l'empêcher  de  se  produire.  Par 
conséquent,  la  faiblesse  ou  même  l'absence  de  choc  précordial,  tout  en 
constituant  une  certaine  probabilité,  n'a  pas  par  elle-même  une  valeur 
absolue  pour  indiquer  l'alTaiblissement  du  cœur.  Mais  elle  en  a  une  très- 
grande,  lorsque  le  cœur  ayant  été  examiné  quelque  temps  auparavant,  on 
constate  à  cet  égard  de  notiibles  diriérences.  Celles-ci  sont  très-faciles  à 
saisir  lorsque  rafraiblisscment  se  manifeste  rapidement,  ce  qui  n'est  pas 
rare  :  d'un  jour  à  l'antre  on  peut  souvent  le  voir  apparaître.  Il  est  utile, 
sous  ce  rapport,  de  preniln^  de  temps  à  autre  des  tracés  cardiographiques 
que  l'on  garde.  On  peut  ainsi  apprécier  la  diminution  dans  l'amplitude  de 
la  pulsation  cardiaque. 

i"  Il  est  assez  i*ré(]uenl  de  constater  par  la  percussion,  simultanément 
avec  le  signe  précédent,  une  augmentation  rapide  de  la  matité  précordiale, 
ce  qui  indique  que  le  cœur  se  laisse  distendre  passivement  par  le  sang. 

5**  L'affaiblissement  des  bruits  du  cœur  est  un  signe  de  très-haute  im- 
portance. Il  porte  surtout  snr  le  premier  bruit,  ce  qni  est  facile  à  com- 
prendre. Le  premier  bruit  est  en  effet  essentiellement  actif;  il  est  produit 
par  le  claquement  des  valvules  auriculo-ventriculaires  sous  l'effort  direct 
de  la  contraction  des  ventiicules.  Si  l'effort  est  faible,  le  bruit  est  faible 
aussi.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  second  bruit:  celui-ci  étant  du  au  reirait 
élastique  de  l'aorte,  qni  détermine  l'occlusion  des  valvules  sygmoïdes, 
reconnaît  une  cause  physique,  moins  sujette  à  variations  qu'une  cause 
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vitale  comme  la  contraction  musculaire.  Il  faiblit  à  son  tour,  car  l'élasli- 
€itc  artérielle  ne  faisant  que  restituer  une  force  d'emprunt  qui  lui  est 
communiquée  par  la  contraction  cardiaque,  Tétendue  et  la  puissance  du 
retrait  élastique  sont  d'autant  plus  grandes  que  l'impulsion  première  a 
^té  plus  forte;  mais  néanmoins  l'alTaiblissement  du  second  bruit  est  pet 
marqué,  parce  que,  si  la  systole  yentriculaire  exerce  une  action  sur  aoB 
intensité,  elle  n'en  a  pas  sur  sa  production. 

Stokes,  le  premier,  a  beaucoup  iosisté  sur  le  signe  d'auscultation  qui 
considère  comme  pathognomonique  de  l'affaiblissement  du  cœur  :  diipih 
rition  du  premier  bruit  avec  conservation  du  second.  Rigal,  à  son  toor, 
cherchant  à  préciser  l'ordre,  dans  lequel  se  succèdent  les  phénomèoM 
stéthoscopiques,  établit  les  quatre  périodes  suivantes  :  1^  affaiblissemeoC 
au  premier  bruit  ;  2""  faiblesse  plus  marquée  du  premier  bruit,  et  sa  dis» 
parition,  alors  que  le  second  est  encore  bien  distinct;  5^  les  bruits  do 
cœur  sont  remplacés  par  un  murmure  sourd;  4°  Toreille  appliquée  a  h 
région  précordiale  ne  perçoit  plus  aucun  bruit. 

Nous  ajouterons  que  les  bruits  anormaux  (bruits  de  souffle,  de  râpe,  etc.) 
qui  existaient  avant  l'apparition  de  l'asystolie,  disparaissent  très-fréquem- 
ment lorsque  celle-ci  est  confirmée,  en  sorte  que  si  on  ausculte  alors  pour 
la  premièce  fois,  il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  des  lésions  valvulairesoa 
s'il  n'y  en  a  pas. 

Un  fait  tout  récemment  énoncé  par  j.  Parrot,  et  qui  n'est  pas  fait  pour 
amoindrir  la  difficulté,  c'est  que  l'asystolie  paraît  pouvoir  par  elle-même 
déterminer  un  bruit  de  souffle  qui  serait  dû  au  jeu  incomplet  de  la  valTole 
auriculo-ventriculairc.  J.  Parrot  l'appelle  même  murmure  asystoliijue. 
Nous  étudierons  cette  question  en  détail,  à  propos  de  l'insuffisance  tri- 
cuspidienne. 

Ainsi,  disparition  d'anciens  bruits  anormaux,  apparition  d'un  bnnl 
anormal  nouveau,  ou  encore  association  possible  de  ce  dernier  avec  les 
précédents,  tels  sont  les  phénomènes  qui,  jomts  aux  irrégularités  et  aux 
intermittences  du  rhythuie,  compliquent  singulièrement  le  problème  de 
l'auscultation. 

4**  La  faiblesse,  la  petitesse,  l'irrégularité  et  l'intermittence  du  poiib 
marchent  ordinairement  de  pair  avec  les  troubles  analogues  présentés  par 
la  pulsation  cardiaque.  On  doit  se  souvenir  toutefois  que  l'ampleur  du 
pouls  peut  coexister  avec  la  faiblesse  de  la  contraction  du  cœur.  Car  elle 
peut  dépen  Ire  d'un  affaiblissement  des  tuniques  artérielles  elles-mêmes, 
lié  le  plus  ordinairement  à  leur  dégénérescence  atliéromateuse. 

5"*  Enfin  la  pâleur,  le  refroidissement  des  extrémités,  et  surtout  la  ten- 
dance aux  syncopes,  ont  une  place  importante  parmi  les  symptômes  géné- 
raux indiquant  que  l'action  du  cœur  est  au-dessous  de  son  niveau  normtl. 
Xa  syncope  n'est-elle  pas  le  dernier  terme  de  ladébilitalion  cardiaque? 

Signes  de  V affaiblissement  des  vaisseaux.  —  Quant  aux  symptômes 
propres  à  déceler  d'une  manière  spéciale  l'affaiblissement  des  vaisseaux, 
nous  n'avons  plus  à  y  insister.  Ce  sont  les  congestions  passives  et  toutes 
leurs  conséquences. 
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Mùrche  de  Vasystolie.  —  La  marche  que  suit  rasystolie  est  exlréme- 
inent  variable.  Comme  il  est  bien  rare  qu  elle  naisse  pour  la  première 
fois  sous  la  seule  influence  du  progrès  de  la  lésion  organique,  comme 
il  y  a  presque  toujours  quelque  circonstance  accessoire,  quelque  cause 
adjuvante  qui  en  favorise  le  développement,  telle  qu  un  écart  de  régime, 
une  fatigue,  une  émotion  morale,  un  refroidissement,  etc.,  il  est  rare 
aussi  qu  elle  atteigne  d'emblée  ses  extrêmes  limites  et  s'établisse  dé- 
finitivement pour  ne  plus  reculer.    Elle  tend ,   dans  les  premières  pé- 
riodes, à  cesser  avec  la  cause  qui  l'a  provoquée,  et  de  toutes  les  condi- 
tions qui  peuvent  amener  cet  heureux  résultat,  le  repos  forcé  auquel  elle 
condamne  les  malades  est  sans  contredit  la  plus  importante.  Ce  n'est 
qu'à  la  longue  qu'elle  s'enracine,  et  linit  par  envahir  tout  l'organisme. 
Cependant,  on  ne  serait  pas  embarrassé  de  citer  des  cas  d'asystolie  sui- 
rant  une  marche,  en  quelque  sorte,  aiguë,  et  se  terminant  rapidement 
par  la  mort. 

C(Bur  forcé.  —  Bien  plus,  il  est  une  variété  d'asystolie  que  l'on  pour- 
rait appeler  essentielle,  parce  qu'elle  peut  exister  sans  lésion  du  cœur 
antécédente,  sans  autres  désordres  anatomiques  que  ceux  qu'elle  déter- 
mine par  elle-même. 

Pour  s'en  faire  une  idée,  que  l'on  se  ligure  un  individu  venant  de  mar- 
cher, ou  mieux  encore,  de  courir  de  toutes  ses  forces,  et,  comme  on  dit, 
àperdre  haleine.  En  même  temps  que  les  battements  du  cirur  sont  extrê- 
mement précipités,  il  y  a  un  abaissement  de  la  tension  artérielle 
(iioy.  p.  398)  et  une  augmentation  de  la  tension  veineuse  avec  dilatation 
des  capillaires,  ainsi  que  le  montrent  d'une  part  la  turgescence  des  veines 
du  cou,  de  l'autre  la  congestion  des  téguments.  On  voit  même  fréquem- 
ment survenir,  dans  ces  circonstances,  un  peu  d'œdème  au  pourtour  des 
malléoles. 

Voilà  une  sorte  d'asystolie  tout  à  fait  transitoire.  Quelques  heures 
de  calme,  et  tout  sera  rentré  dans  l'ordre. 

Mais  que,  pour  une  raison  quelconque,  cet  individu  vienne  à  outre- 
passer cette  limite  que  sa  propre  fatigue  l'invite  en  général  à  respecter, 
qu'il  soit  surmené^  en  un  mot,  et  de  transitoire,  l'asystolie  pourra  dé- 
tenir permanente.  Alors  les  cavités  cardiaques  surchargées  de  sang  né 
reviennent  plus  entièrement  sur  elles-mêmes.    Les  capillaires  cèdent  à 
l'effort  excentrique  qui  les  distend.  Le  cœur,  qu'on  veuille  bien  le  remar- 
quer, se  trouve  alors  dans  des  conditions  très-comparables  à  celles  que 
produirait  un  rétrécissement  d'orifice.    En  effet ,  dans   l'état  normal, 
chacun  des  compartiments  du  cœur,  au  moment  où  il  se  contracte,  ren- 
contre un  obstacle;  par  exemple,  les  trois  valvules  aortiqnes,  fermées 
pendant  la  diastole,  sont  maiïitenues  abaissées  par  une  force  considé- 
rable, et  il  faut  que  l'ondée  sanguine  qui  doit  les  soulever  pour  pouvoir 
passer,  d'un  seul  trait,  du  ventricule  dans  l'aorte,  soit  poussée  par  une 
force  supérieure  à  celle  qui  les  maintient  abaissées.  11  en  est  de  même 
pour   l'orifice   pulmonaire ,   et   il    n'est   pas   jusqu'aux  oreillettes  qui 
n'aient  aussi  leur  obstacle  à  vaincre.  Si  donc  la  force  contractile  du 
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cœur  vient  à  diminuer,  et  clic  diminue  par  l'accumulation  même  dn 
sang,  l'obstacle  normal  se  trouve  supérieur  à  la  puissance  qui  doit  en 
triompher;  il  est  donc  transformé  en  obstacle  réel. 

Voilà  ce  que  Beau  appelait,  dans  son  langage  pittoresque,  un  cœv 
forcé.  Nous  avons  conservé  le  souvenir  très-prçsent  d'un  cas  de  ce  genn 
que  nous  observâmes  dans  son  service,  à  Thôpital  de  la  Charité.  Il  s'agir 
sait  d'une  prostituée  qui,  cii  temps  de  carnaval,  s'était  livrée  toute  mut 
nuit  à  une  danse  effrénée,  et  à  des  orgies  de  toute  nature;  cette  fille,  qà 
n'avait  jamais  présenté  le  moindre  accident  du  côté  du  cœur,  fui  prin 
brusquement  des  accidents  de  Tasystolie  la  plus  couGrmée,  congestiot 
pulmonaire,  hémoptysie,  anasarqne  généralisée,  etc.  Elle  faillit  y  laisser 
ses  os,  et  finit  pourtant  par  se  rétablir.  Nous  possédons  quelques  exemphi 
de  terminaisons  funestes  survenues  dans  des  circonstances  analogues  en  ai 
espace  de  temps  très-court,  avec  une  infiltration  générale,  avec  des  hd> 
morrhagies  profuses  par  toutes  les  muqueuses  ;  bref,  on  eût  dit  la  concen- 
tration, dans  une  durée  de  quelques  semaines,  du  drame  pathologique  qoi 
est  d'ordinaire  l'expression  d'une  lésion  organique,  et  qui  met  des  moii 
et  même  des  années  à  parvenir  à  son  dénoûment. 

Revenons  aux  cas  habituels,  ceux  où  Tasystolie  est  lente  et  progressive, 
et  étudions-en  les  conséquences  prochaines. 

Conséquences  de  lasystolie.  —  Ces  conséquences,  nous  les  avoii 
déjà  envisagées  sommairement  en  parlant  des  complications  des  mikh 
dies  du  cœur.  Elles  consistent  en  une  série  de  désordres  anatomiques  ei 
fonctionnels  auxquels  Thyperémie  sert  de  lien  commun.  Il  nous  reste  i 
les  suivre  brièvement  dans  les  divers  appareils  de  l'économie. 

1**  Appareil  respiratoire.  —  Cet  appareil  est,  ainsi  que  nous  ravons 
dit,  celui  qui  ressent  le  plus  directement  le  contre-coup  des  lésions  car- 
diaques. 11  n'en  peut  èire  autrement,  puisqu'il  est,  physiologiquemenl, 
interposé  entre  le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche.  Et  comme  Tarrcl  circu- 
latoire a,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  son  siège  initial  dans  les  cavi- 
tés gauches,  où  se  déversent  les  veines  pulmonaires,  il  en  résulte  que  le 
cours  du  sang  tend  à  se  ralentir  avant  tout  dans  le  parenchyme  des  pou- 
mons. 

Vus  dans  leur  ensemble,  les  désordres  secondaires  dont  il  s'agit  se 
rapportent,  en  effet,  tous  à  des  phénomènes  de  stase  dans  les  vaisseaux 
de  la  petite  circulation.  La  première  conséquence  à  signaler,  c'est  donc 
un  état  de  congestion  passive  des  poumons  qui,  après  avoir  passé  par  bien 
des  alternatives  d'augnient  et  de  déclin,  finit  par  laisser  des  traces  anato- 
miques durables.  Ainsi  l'on  voit  les  troncs  et  les  rameaux  des  veines  pul- 
monaires se  dilater,  leur  membrane  interne  subir  la  dégénérescence 
graisseuse,  leur  tunique  musculaire  s'épaissir  et  se  rapprocher,  par  son 
aspect,  de  celle  des  artères.  A  leur  tour,  les  capillaires  du  poumon  pré- 
sentent un  élat  variqueux,  des  ectasies  partielles  ampullaires  qui  ont  été 
très-bien  étudiées  par  Buhl.  Enfin,  l'artère  pulmonaire  elle-même  peut 
offrir,  jusque  dans  ses  «grosses  branches,  une  dilatation  considérable. 
Puis,  à  ces  lésions,  se  joignent,  soit  isolément,  soit  combinées  ensemble 
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ivec  différents  degrés  d'intensité,  i'œdèine  et  les  hémorrhagies  du  tissu 
Milnionaire. 

Vcôdème  siège  ordinairement  en  arrière  et  à  la  base,  et  donne  au 
Mirenchyme  une  consistance  comme  pâteuse  ;  la  couleur  de  celui-ci  est 
lile,  grisâtre  ;  une  grande  quantité  de  sérosité  jaunâtre  s'écoule  à  la  sur- 
ace  des  incisions  faites  au  travers  de  sa  masse.  Quelquefois,  cependant, 
'œdème  se  localise  à  une  étendue  circonscrite  d'un  seul  poumon,  au 
MUDmet,  à  la  racine  ou  à  la  partie  moyenne.  Gendrin  insiste  beaucoup 
Wr  cet  œdème  local,  qui,  par  les  signes  physiques  auxquels  il  donne 
îeq,  peut  être  une  source  d'erreurs  de  diagnostic,  et  en  imposer  pour 
mepneumonie;  il  diffère  anatomitiuement  des  œdèmes  pulmonaires  or- 
linaire^,  par  l'incorporation  en  apparence  plus  intime  de  la  sérosité  in- 
iltrée  dans  le  tissu  des  poumons,  et  par  la  plus  grande  difficulté  qu'on 
Iprouve  à  l'en  expulser.  Ces  œdèmes  pulmonaires  circonscrits,  dans 
esquels  le  tissu  du  poumon  inliltré  est  induré  et  imperméable,  sont 
nx  œdèmes  pulmonaires  ordinaires  ce  que  sont  aux  œdèmes  des  extré- 
niiés  ces  inGItrations  dures  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  pieds 
st  des  jambes  que  l'on  observe  chez  ceux  qui  sont  infiltrés  depuis  long- 
«mps. 

Les  hémorrhagies,  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croirait  au 
[iremier  abord,  si  l'on  s'en  rapportait  aux  seuls  symptômes  perceptibles 
pendant  la  vie,  consistent  tantôt  dans  de  véritables  foyers  d'apoplexie 
pulmonaire,  avec  destruction  d'une  plus  ou  moins  grande  étendue  du 
parenchyme,  tantôt  dans  de  simples  infarctus  hémoptoïques  résultant 
lu  mélange  intime  du  sang  avec  le  tissu  même  du  poumon. 

Les  opinions  ont  varié  sur  la  nature  de  ces  infarctus  :  ils  ont  été  consi- 
lérésy  par  les  uns,  comme  de  simples  hémorrhagies,  par  d'autres, 
Bomme  de  véritables  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  dans  lesquels  se 
leraient  faites  secondairement  des  hémorrhagies  capillaires. 

Les  deux  opinions  peuvent,  à  noire  sens,  être  vraies  suivant  les  cas. 
Bien,  en  effet,  nous  le  savons,  n'est  plus  commun  que  la  pneumonie 
lans  le  cours  des  maladies  organiques  du  cœur,  et  nous  avons  dit  que 
ron  y  observe  même  la  pneumonie  franche.  Mais,  plus  souvent  encore, 
rioflammation  se  traduit  par  des  noyaux  d'hépalisation  remarquables 
plus  par  l'intensité  de  la  congestion  que  par  l'importance  des  exsudats 
ilbumino-fibrineux,  remarquables  surtout  par  la  lenteur  et  la  difficulté 
le  la  résolution.  On  conçoit  facilement  la  production  de  petites  hémor- 
rhagies dans  ces  points,  où  les  vaisseaux  capillaires  ont  depuis  long- 
temps subi  une  dégénérescence  graisseuse  qui  les  prépare  à  la  rnp- 
ture.  Par  contre,  on  conçoit  aussi  que  des  hémorrhagies  interstitielles 
peuvent,  de  leur  côlé,  servir  de  point  de  départ  à  une  inllammalion  de 
Tobinage. 

Ces  infarctus,  quel  qu'en  soit  le  mode  d'origine,  sont  susceptibles  de 
subir  la  fonte  gangreneuse,  et  celle-ci  peut,  lorsqu'elle  se  fait  à  la  super- 
ficie de  l'organe,  amener  la  perforation  pulmonaire  avec  pleurésie  sur- 
ligué, hydro-pneumothorax,  etc. 
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Ces  dernières  et  formidables  conséquences  du  la  congestion  sont  bien 
loin  d'être  les  plus  communes.  Le  plus  ordinairement,  par  la  répétition 
incessante  des  hyperémies  disséminées,  la  matière  colorante  du  sang 
se  transforme  en  granulations  pigmentaires,  qui  donnent  au  poumon  une 
apparence  d'un  brun  foncé.  Que  cette  coloration  coïncide  avec  une 
certaine  quantité  de  suffusion  séreuse,  et  l'on  a  V œdème  bf^n;  qa*a 
contraire,  le  travail  hyperplasique  domine,  que  la  pigmentation  s'empare 
des  épithéliums  pulmonaires  en  voie  de  prolifération,  et  il  en  résulte 
V induration  pigmentaire.  Tous  ces  états  anatomiques  sont  voisins.  Oh  petit 
en  multiplier  les  noms  à  volonté.  L'important,  c*est  d'être  fixé  sur  le 
mécanisme  dont  ils  procèdent. 

Ni  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  ni  l'enveloppe  séreuse  des 
poumons  n'échappent  aux  conséquences  d'un  pareil  voisinage.  On  sait 
l'étroite  solidarité  qui  existe  entre  les  veines  bronchiques  proprement 
dites,  et  les  veines  pulmonaires.  Les  bronches  sont  dans  un  état  de  con- 
gestion permanent,  et  fournissent  une  sécrétion  catarrhale  abondante. 
Dans  le  sac  pleural,  il  se  forme  des  épanchements  séreux  qui  eieroenl  \ 
sur  le  poumon  une  compression  progressive,  et  diminuent  Pétendue  do 
champ  respiratoire;  épanchements  indolents,  sauvent  inaperçus,  mais  qui 
n'eu  sont  pas  moins  une  cause  d'asphyxie  d'autant  plus  efficace  <fa% 
occupent  à  la  fois  les  deux  cotés  de  la  poitrine.  Quoique  l'hydrothoni 
soit  beaucoup  plus  commun  que  les  lésions  inflanmiatoires  de  la  plèvre, 
on  peut  voir  cependant  des  pleurésies  avec  exsudations  pseudo-membra- 
neuses, surtout  au  voisinage  des  portions  de  poumon  hépatisées. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'étudier  en  détail  les  symptômes  des  diSé- 
rentes  affections  thoraciques  que  nous  venons  de  passer  rapidement  eo 
revue.  Nous  pouvons,  du  moins,  nous  faire  une  idée  générale  de  la  pe^ 
turbation  profonde  introduite  par  elles  dans  le  jeu  normal  de  la  fonction 
respiratoire.  Bien  souvent  même,  c'est  par  des  troubles  de  ce  côté  que 
l'attention  des  malades  est  d'abord  attirée,  bien  plutôt  que  parles  dés(tf- 
drcs  cardiaques  proprement  dits. 

Ils  éprouvent,  dans  la  poitrine,  une  sensation  habituelle  de  pesan- 
teur et  de  constriction  ;  ils  ont  l'haleine  courte,  s'essoufflent  au  moin- 
dre  effort,  ne  peuvent  gravir  les  escaliers,  ont,  comme  ont  dit  généra- 
lement, la  poitrine  susceptible,  et  contractent,  à  propos  du  moindre 
refroidissement,  des  bronchites  qui  s'éternisent;   puis,   les  bronchites 
elles-mêmes,  par  les  efforts  de  toux  qu'elles  occasionnent,  déterminent 
de  l'emphysème,  qui  vient,  à  son  tour,  ajouter  une  cause  puissante  de 
dyspnée  à  celles  qui  existaient  déjà.    Peu  à  peu  s'établit  un  catarrhe 
laryngo-trachéo-bronchique,  avec  toux  grasse,  crachats  perlés  ou  séro- 
muqueux,  qui  présentent  de  temps  en  temps  un  mélange   de  sang  par, 
ou  intimement  uni  aux  produits  de  l'expectoration,  de  façon^  leur  donner 
une  coloration  roussâtre.  Quelquefois  les  crachats  sont  simplement  pa- 
nachés de  taches  noirâtres,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  amas  de  gra- 
nulations pigmentaires  en  rapport  avec  Tétat  anatomique  que  nous  dé- 
crivions tout  à  l'heure 


CŒUR.   —  PATHOLOGIE   GÉNÉRALE  t  HARCIIE.  —  ASTSTOLIB.  429 

L'anscultation  révèle  Texistence  de  râles  vibrants  ou  bullaires,  ceux-ci 
perceptibles  surtout  aux  deux  bases  en  arrière,  ceux-là  dissémines  dans 
toute  rétendue  de  la  poitrine.  Par  la  percussion  on  constate  de  nombreuses 
modifications  dans  la  sonorité  et  dans  l'élasticité  du  thorax,  lesquelles, 
selon  leur  siège,  leur  étendue,  leur  degré,  et  surtout  d'après  leur  combi- 
naison avec  les  divers  signes  tirés  de  Fauscultation  et  de  Tétat  général, 
ont  une  grande  valeur  pour  indiquer  soit  une  induration  pncumonique, 
soit  un  ou  plusieurs  infarctus  hémoptoïques,  ou  un  œdème  pulmonaire, 
ou  un  épanchcment  pleural  simple  ou  double,  etc. 

Certes,  il  n'en  faut  pas  tant  pour  expliquer  la  dyspnée  habituelle  qui 
accompagne  les  affections  cardiaques;  mais  on  ne  saurait  nier  qu'il  ne  se 
joigne,  aux  trouble»  matériels  que  nous  venons  d'étudier,  un  élément 
nerveux  dont  il  faut  tenir  compte.  La  preuve,  c'est  que  la  lésion  restant 
stationnaire,  sans  cause  occasionnelle  ou  sous  Tinfluence  du  moindre 
effort,  on  voit  survenir  des  toux  spasmodiqucs,  des  accès  d'orthopnée 
semblables  à  ceux  qui  distinguent  le  spasme  de  la  glotte,  ou  enfin  ces 
accès  d'asthme  cardiaque  auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion.  Si  cet 
asthme  n'est  jamais  essentiel,  s'il  se  relie  à  des  lésions  très-réelles  et  sou- 
vent très-palpables,  on  doit  reconnaître  qu'il  est  sujet,  dans  ses  manifes- 
tations, à  des  singularités  que  Tanatomie  pathologique  seule  ne  saurait 
expliquer.  La  distribution  du  nerf  pneumo-gastrique,  qui  est  commune 
au  cœur,  aux  poumons  et  au  larynx,  peut  bien  nous  faire  soupçonner  que 
ce  nerf  est  l'intermédiaire  par  où  passe  la  cause  de  ces  accidents;  mais  il 
faut  avouer  que  nou^  sommes  encore  bien  loin  d'être  édifiés  sur  leur  pa- 
tbogénie  el  leur  mode  de  production. 

2°  Tube  ditjestif  et  ses  annexes.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les 
altérations  de  ce  côté  soient  aussi  fréquentes  que  les  précédentes,  et 
surtout  qu'elles  aient  la  même  influence  sur  l'ensemble  général  ;  il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  individus  vivre  des  années  et  même  parvenir  aux 
dernières  périodes  de  fasyslolie,  conservant  jusqu'au  bout  leur  appétit, 
l'intégrité  de  leurs  digestions  vi  un  certain  degré  d'embonpoint.  C'est,  du 
reste,  ici  comme  pour  l'appareil  respiratoire,  la  stase  veineuse  qui  fait 
tout  le  mal.  Il  en  résulte  une  vérilable  pléthore  abdominale  avec  tendance 
aux  congestions  passives  des  principaux  viscères. 

a.  Le  premier  des  organes  abdominaux  qui  ressent  rinfluonce  de  la  con- 
gestion est  généralement  le  foie.  Sujet  à  de  grandes  variations  de  volume 
pendant  tout  le  cours  de  la  rualatlie,  il  se  développe  et  déborde  les  fausses 
côtes  dès  qu'il  y  a  un  arrêt  de  sang  un  pou  considérable.  La  stase  san;juine 
gagne  les  veines  sushéi)ati(|ues  jusqu'à  leurs  radicules  intralobulaircs,  et 
communique  à  l'organe  un  aspect  marbré  tout  spécial,  désigné  par  les 
Anglais  sous  le  nom  de  foie  muscade  (nutmeg  liver).  On  a  voulu  établir, 
futre  cette  lésion  et  la  cirrhose  vraie,  une  distinction  absolue.  D'après 
Nirchow,  le  foie  muscade  consisterait  simplement  dans  l'atrophie  des 
cellules  hépatiques  directement  comprimées  par  la  dilatation  des  veines. 
Mais  on  comprend  dil'li  ilement,  ainsi  que  le  remarque  Liebermeister, 
comment  l'alropliie  d'une  glande,  par  l'augmentation  des  vaisseaux  qui 
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entrent  dans  sa  constitution,  pourrait  conduire  à  la  diminution  du  fo* 
lumc  total  de  l'organe  :  Taugmentation  des  vaisseaux  devrait  combler 
la  différence.  II  ny  a  donc  pas  simple  atrophie;  le  foie  muscade  dépend, 
lui  aussi,  comme  le  foie  cirrhose,  d'une  véritable  hépatite  interstitielle^ 
suite  d'hyperémie  avec  production  d'une  coloration  particulière  qui  dé- 
pend du  mélange  des  détritus  pigmentai res  des  cellules  hépatiques  allé* 
rées,  avec  le  pigment  biliaire  et  la  matière  colorante  du  sang. 

Voici,  au  demeurant,  les  différences  qui  existent  entre  le  foie  muscade 
et  la  cirrhose  vraie,  et  qu'un  œil  exercé  peut  apprécier  du  premier  coup. 
Dans  le  foie  muscade,  les  granulations  font  moins  de  saillie,  et  celles  qui 
sont  relativement  saillantes  sont  extrêmement  petites.  La  néo-formatioB 
de  tissu  conjonctif  est  moins  abondante,  les  rétractions  cicatricielles 
moins  apparentes.  La  forme  des  granulations  est  irrégnlière  et  n'est 
pas  celle  d*un  segment  de  sphère.  La  coloration  est  généralement  d'oa 
jaune  bien  moins  intense  que  dans  la  cirrhose,  le  travail  morbide  a  bien 
moins  d'extension  ;  souvent  des  portions  entières  de  l'organe  paraisseol 
y  avoir  échappé.  La  forme  générale  du  foie  n'a  rien  de  spécial,  elle  n'a  pas 
cet  aspect  globuleux  qui  caractérise  la  cirrhose  vraie,  les  veines  hépatiqnes 
sont  excessivement  distendues  jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications. 

Pendant  longtemps,  et  ordinairement  même  pendant  toute  la  dnréc  de  h 
maladie,  les  symptômes  de  cet  état  du  foie  se  confondent,  pom*  ainsi  diie, 
avec  ceux  de  la  lésion  cardiaque  ;  le  malade  accuse  une  sensation  de 
gène  et  de  pesanteur  dans  la  région  de  Thypochondre  droit,  il  offre 
une  teinte  subictérique,  sans  que  les  urines  contiennent,  pour  l'ordinaire, 
de  la  matière  colorante  de  la  bile  (ictère  hémaphéique  de  Gubler);  h 
palpation  et  la  percussion  constatent  l'augmentation  de  volume  du  foie, 
à  laquelle  plus  tard  succède  une  rétraction  ;  mais  alors  l'ascite  s'est  dé» 
clarée. 

Il  y  a  quelques  années,  Âran  avait  émis  l'idée  singulière  que  certaines 
anasarques  aiguës  se  rattachent  à  une  congestion  éphémère  du  foie.  Il  y  a 
là,  selon  nous,  une  confusion;  congestion  du  foie  et  anasarque  sont  deoi 
phénomènes  placés  Pun  et  l'autre  sous  une  influence  commune,  qui  peut 
être  un  obstacle  à  la  circulation  pulmonaire  (emphysème,  bronchite  clin>* 
nique,  etc.),  mais  qui  est  presque  toujours  une  affection  du  cœur. 

b,  La  rate  peut  présenter  elle-même,  indépendamment  des  infarctus  dont 
il  a  été  question  dans  un  autre  chapilre,  des  modifications  de  même 
nature  que  celles  du  foie,  ducs  à  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif,  coih 
sécutive  à  une  stase  prolongée;  maiâ  cet  état  ne  se  traduit  par  aucoa 
signe  pendant  la  vie,  ou  du  moins  le  seul  appréciable,  l'augmentation  de 
volume  dénotée  par  la  percussion,  est  trop  inconstant  pour  avoir  quelque 
valeur. 

L'hyperémie  gastro-intestinale  est  plus  rare  qu'on  ne  le  croirait  de 
prime  abord;  cela  tient  aux  facilites  qu'offrent  à  la  circulation  collatérale 
les  anastomoses  des  veines  du  tube  digr^slif  avec  les  veines  diaphr.i^^a- 
tiquer.  inférieures  et  hémorrhoïdales.  Elle  n'en  est  pas  moins  un  élément 
important  à  prendre  en  considération  parmi  les  complications  nbJonii- 
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nales.  Cetie  hyperéniie,  qui  entretient  à  la  surface  interne  du  canal 
alimentaire  un  état  de  catarrhe  chronique,  se  révèle  à  l'autopsie  par  la 
coloration  ardoisée  de  la  muqueuse,  par  linfillration  œdémateuse  des 
parois  de  Festomac  et  de  l'intestin,  enfin  par  des  sufTusions  hémorrha- 
giques,  ou  même  par  la  présence  du  sang  dans  le  contenu  de  Tintestin. 
Il  n'est  pas  rare  de  trouver  sur  l'estomac  des  érosions  qui  n*ont  pas 
d'autre  origine,  et  sur  la  muqueuse  intestinale  des  exsudais  blanchâtres, 
pollacés,  d^apparence  diphthcritique,  qui  ont  probablement  pris  naissance 
pendant  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Malheureusement  pour  l'exactitude  de  l'appréciation  clinique,  cet  en- 
semble de  lésions  du  canal  intestinal  n'existe  presque  jamais  à  Tétat 
d'isolement;  consécutif,  pour  la  plupart  du  temps,  à  la  congestion  chro- 
niqoe  du  foie,  il  uuit  ses  manifestations  symptomatiques  à  celles  do  cet 
important  viscère.  Ce  n'est  pourtant  pas  dépasser  les  limites  d'une  induc- 
Uon  légitime,  que  d'attribuer  à  la  congestion  intestinale  la  tension  abdo- 
minale dont  se  plaignent  les  malades,  la  sensation  de  barre,  d*obstruction 
dont  ils  rapportent  le  siège  principal  au  pourtour  de  l'ombilic,  la  pesan- 
teur et  l'irrégularité  des  digestions. 

Généralement  il  se  joint  à  ces  symptômes  une  constipation  plus  ou 
iBoins  opiniâtre,  que  l'on  voit  quelquefois  alterner  avec  des  débâcles 
consistant  en  une  diarrhée  séreuse. 

Quoiqu'il  soit  difficile  de  dire  en  quoi  consiste  alors  Taltération  des 
1BC8  intestinaux,  il  est  permis  de  penser  qu'elle  entre  pour  une  certaine 
paii  dans  cet  ensemble  morbide,  et  qu'il  en  est  de  même  de  la  bile,dimi- 
«miée  dans  sa  quantité  et  altérée  dans  sa  composition.- Fréquemment  aussi 
Ton  observe  de  la  tympanite,  incomplètement  soulagée  par  des  émissions 
de  gaz  par  haut  et  par  bas.  Portai  considérait  avec  raison  ce  signe  comme 
annonçant  l'imminence  de  l'ascite;  ce  qu'il  exprimait  sous  cette  f(Arme 
apborïstique  :  «  Les  vents  sont  précurseurs  de  la  pluie.  » 

L'apparition  d'hémorrhoïdes  a  aussi  une  certaine  importance.  Quoi- 
qu'elles soient  beaucoup  moins  communes  qu'on  ne  Ta  dit,  elles  ont  pu, 
dans  certaines  circonstances,  chez  des  individus  qui  n'en  avaient  jamais 
présenté  auparavant,  mettre  sur  la  voie  d'une  affection  du  cœur. 

Enfin,  Ton  observe  parfois  des  hémorrhagies  intestinales  qui  amènent 
un  soulagement  momentané,  mais  qui  indiquent  une  gravité  très-grande 
de  la  congestion  abdominale. 

'  L'augmentation  considérable  de  la  pression  dans  les  veines  de  Tin- 
testin  devrait,  d'après  la  théorie,  opposer  un  obstacle  à  Tabsorption.  Le 
fait  est  exact,  quoiqu'il  soit  pourtant  moins  commun  qu'on  ne  l'a  dit, 
et  cela  grâce  précisément  aux  évacuations  déplétives  dont  il  vient  d'être 
question. 

Enfin,  pour  compléter  ce  tableau,  il  nous  reste  à  mentionner  l'exhala- 
tion de  sérosité  qui  se  fait  dans  la  cavité  du  péritoine.  L'ascite,  recon- 
naissable  à  ses  signes  ordinaires,  a  pour  double  effet  d'augmenter  encore 
l'oedème  des  membres  inférieurs  par  la  compression  (ju'elle  exerce  sur  la 
veine  cave,  et  d'aggraver  de  beaucoup  l'anxiété  respiratoire  par  l'obstacle 
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qu'elle  oppose  au  libre  abaissement  du  diaphragme.  Elle  délenoine,  à 
la  longue,  des  épaississements  du  péritoine,  et  même  des  péritonites  par- 
tielles. 

o""  Reins,  —  Les  urines  présentent,  par  le  fait  de  Tinsuffisance  dufonc. 
tionnement  du  cœur,  des  modifications  importantes  qu'il  est  extrême- 
ment intéressant  de  rapprocher  des  conditions  nouvelles  créées  par  b 
maladie  à  la  circulation  rénale. 

Les  urines  sont  moins  abondantes.  La  quantité  sécré'éc  dans  les  râgt- 
quatre  heures  peut  tomber  au-dessous  de  la  moitié  du  chiffre  nomiil. 
Par  contre,  la  densité  de  ce  liquide  est  augmentée.  Du  chiffre  Borail 
1018,  on  la  voit  monter  jusqu'il  1050  et  au  delà.  Cette  urine  o^  haute 
en  couleur;  elle  dépose,  par  le  refroidissement,  un  sédiment  considéfabk 
formé  par  de  Tacide  uriquc,  des  urates,  et  parfois  des  phospbtta. 
La  |>roportion  de  Turée  est  nutablement  accrue.  La  réaclion  de  Furine 
est  franchement  acide.  Enfin,  fait  Irès-important  à  signaler,  ce  liquide 
contient  de  Talbumine  en  quantité  variable. 

Le  seul  fait  de  la  coïncidence  avec  une  augmentation  de  densité  sufGfik 
.  déjà  à  différencier  celte  albuminurie  de  celle  qui  appartient  à  la  maladie 
deBright,  et  dans  laquelle  les  urines  présentent,  au  contraire,  un  abtii- 
sèment  considérable  du  chilfre  de  la  densité  normale.  Mais  la  mardie 
surtout  est  caractéristique.  La  quantité  d'albumine  est  sujette  a  des 
oseillations  très-considérables;  elle  peut  diminuer  dans  des  proportions 
énormes,  et  cela  presque  du  jour  au  lendemain  ;  et  si  Ton  observe  attenti- 
vement ces  variations,  on  constate  qu'elles  sont  en  rapport  avec  la  liberté 
de  la  circulation,  et  que  les  paroxysmes  d'albuminurie  concordent exact^. 
ment  avec  Tentravement  des  mouvements  du  cœur.  Enfin,  examinées  n 
microscope,  les  urines  peuvent  bien  présenter  des  épithéliums,  voire 
même  des  fragments  de  la  gaine  interne  des  tubuli;  mais  jamais,  do 
moins  dans  la  première  période,  on  n'y  trouve  les  cylindres  hyalios 
qui  se  voient  dans  la  forme  la  plus  grave  de  la  dégénérescence  brightiqne. 

Toutes  ces  modifications  peuvent  être  facilement  interprétées.  Le  rein, 
très-différent  en  ceci  du  foie,  dont  la  circulation  est  uniquement  vd- 
neuse,  se  trouve  soumis  aux  conditions  circulatoires  communes,  avec 
quelques  particularités  de  texture  intérieure,  dont  nous  n'avons  pas  à 
nous  occuper  ici.  La  circulation  y  est  artérielle  et  veineuse  à  la  fois.  Il 
subit  donc,  lui  aussi,  le  double  effet  de  Tasystolie,  c'est-à-dire  l'abaisse- 
ment de  la  pression  artérielle  et  Félévation  de  la  pression  veineuse. 
Quelle  est  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  éléments  dans  le  phéno- 
mène que  nous  venons  d'énoncer?  C'est  une  question  à  laquelle  Texpéfi- 
iiKinlation  a  depuis  longtemps  réponda. 

Il  est  très-facile  de  produire  artificiellement  Taugmentalion  de  pression 
veineuse.  Il  suflit,  pour  cela,  de  lier  sur  un  animal,  soit  la  veine  rénale, 
^^oil  la  veine  cave  au-dessus  de  l'embouchure  de  cette  dernière.  L'albumi- 
nurie est  alors  constante.  Telle  est  la  célèbre  expérience  de  Robinson, 
ri'pélre  depuis  par  Irerichs  et  que  nous  avons  nous-même  plusieurs  fois 
j  ('produite,  avec  un  succès  constant.  On  peut,  ainsi  que  Ta  fait  Mayer  (de 
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2orich)  se  contenter  d'exercer  une  compression  passagère  sans  effacer  le 
calibre  du  Taisseau  :  on  se  rapproche  ainsi  davantage  des  conditions 
créées  par  les  maladies  du  cœur.  LVffet  est  alors  moins  prononcé,  mais 
incontestable.  On  trouve  en  mr.ne  temps  des  cylindres. 

Les  efTets  de  la  diminution  t.  3  la  pression  artérielle  dans  le  rein  ont  été 
étudiés  par  Goll,  par  Ludwig.  Le  procédé  employé  consiste,  soit  à  prati- 
quer une  large  saignée,  soit  à  exciter  légèrement  le  bout  périphérique  du 
nerf  pneurao-gaslrique  préalablement  coupé.  Dans  les  deux  cas,  on  con- 
^  «taie,  au  moyen  d'un  hémodynamomètre  appliqué  à  la  carotide,  rabais- 
sement de  la  pression  artérielle.  Les  résultats  obtenus,  quant  à  Turine, 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  1"  il  n'y  a  pas  d'albuminurie,  2*  il  y  a  une 
Irès-notable  diminution  de  la  «iianlité  de  liquide  sécrété  dans  un  temps 
donné;  et  cette  diminution  poi.e,  non  pas  exclusivement,  mais  principa- 
lement sur  la  quantité  d'eau. 

U  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer  les  autres  caractères  de 
rurinedes  maladies  du  cœur.  Eu  effet,  la  quantité  d'eau  ayant  diminué 
dans  une  proportion  beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  matériaux 
solides,  il  est  clair  que  la  densité  devra  cire  nolablement  augmentée. 
D'une  autre  part,  les  sels,  et  principalement  les  uratcs,  n'étant  solublcs 
qu'à  la  faveur  d'une  grande  quantité  d'eau  et  d'une  température  élevée, 
il  est  évident  que,  si  leau  est  diminuée,  les  sels,  tenus  eu  dissolution, 
devront  se  précipiter  par  le  refroidissement. 

En  résumé,  c'est  rabaissement  de  la  pression  artérielle  qui  produit  les 
changements  de  quantité  et  de  densité  de  Purine;  c'est  l'augmentation  de 
la  pression  veineuse  qui  cause  l'albuminurie.  Traube  ajoute  que  la  pre- 
mière de  ces  deux  conditions  se  trouve  toujours  réalisée  avant  la  seconde. 

La  clinique  conlirnie  de  tous  points  ces  résultats  expérimentaux,  en 
nous  montrant  que  ces  deux  sortes  de  modifications  ne  sont  pas  nécessai- 
rement associées.  Tantôt  on  ne  constate,  dans  l'urine  des  malades  en  état 
d*asYStolie,  qu'une  diminution  quantitative  avec  accroissement  de  la  den- 
sité ;  tantôt  il  s'y  joint  de  l'albuminurie,  avec  ou  sans  desquamation  des 
iubuli. 

On  voit  qu'il  y  a  loin  de  là  à  la  diurèse  colUquattve  assignée  par 
Gendrin,  et,  après  lui,  par  Zehelmayer,  aux  maladies  du  cœur.  Nous  ne 
contestons  pas  absolument  que  l'on  ne  puisse  voir  parfois  une  augmen- 
tation notable  de  la  sécrétion  urinaire.  C'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
au  moment  de  la  disparition  des  hydropisies.  Mais  c'e^ît  là  un  fait 
passager  indiquant  le  retour  de  la  pression  artérielle  à  son  taux  normal, 
qu^elic  peut  même  dépasser  momentanément.  On  trouve  dans  les  le- 
rons  cliniques  récem  nent  publiées  par  Jaccoud  un  exemple  très-remar- 
quable de  cette  augmentation  des  urines  coïncidant  avec  le  rétablisse- 
ment de  la  pression  artérielle  et  la  régularisation  de  la  circulation.  Un 
tracé  sphygmographi(|ue  est  pris  sur  un  malade  entré  en  état  d'a- 
systolie  complet.  U  dénote  une  pelilcssc  et  une  irrégularité  excessives 
du  pouls.  Ce  jour-là,  la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingtiîualre 
heures  ne  dépasse  pas  200  gramme:: 

îfOCT.   tlCT.    MLl).    F.T  Clîlll.  VI!I.  —    lu 
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Le  jour  suivant,  le  malade  ayant  pris  16  centigrammes  de  caféine,  b 
quantité  d'urine  rendue  dans  le  nychthémère  atteint  400  grammes  (justes 
le  double).  En  même  temps  le  pouls  est  redevenu  parfaitement  régulier^ 
et  la  hauteur  de  la  ligne  d'ascension  indique  un  accroissement  considé^ 
rable  de  la  tension  artérielle. 

On  voit,  en  tout  cas,  que  cette  diurèse  n'a  rien  de  colliquatif^  qu'elle, 
semble,  au  contraire,  indiquer  un  eiïorl  curateur. 

Quelles  sont  les  modifications  anatomiques  qui  correspondent  h  ce$ 
changements  dans  Turine?  On  peut  les  prévoir  :  c'est  une  congestion 
intense  de  l'organe,  qui  est  notablement  augmenté  de  volume,  gorgé  de 
sang,  qui  prc^ente  une  coloration  noirâtre  de  la  substance  corticale,  une 
desquamation  des  tiibuli^  un  état  trouble  des  épithéliums.  Telles  sont  \» 
altérations  de  la  première  période.  Mais  lorsque  les  congestions  loralei 
se  sont  répétées  pendant  longtemps,  elles  finissent  par  amener  i& 
désordres  irréparables. 

On  s'est  efforcé,  et  Jaccoud  s* est  rattaché  à  cette  opinion,  d'élabtif 
une  distinction  entre  ces  lésions  et  celles  qui  sont  propres  au  mal  de 
Bright.  Celles-ci  indiqueraient  une  véritable  néphrite  parenchymateose. 
celles-là  seraient  le  simple  résultat  d'une  congestion.  On  a  même  ima- 
giné le  nom  de  rein  muscade  y  pour  consacrer  cette  distinction.  Vai^ 
quelles  sont  les  différences  réelles,  fondamentales?  Est-ce  Tabsence df 
la  dégénérescence  graisseuse  des  tubuli  dans  un  cas,  sa  présence  din» 
l'autre  ?  Ce  caractère  différentiel  donné  par  Traube  est  tout  à  fait  ima> 
ginaire  :  il  n'est  personne  qui  n'ait  vu  le  rein  cardiaque  présenter  ci  U« 
dégénérescence.  Est-ce  l'absence,  dans  cette  dernière  variété  anatomlijue, 
de  toute  trace  d'un  travail  inflammatoire?  Mais  que  signifie  alors  t«^li' 
hypcrplasie  du  tissu  conjonctif,  ce  développement  de  noyaux  dans  l'in- 
tervalle  des  tûbulij  sinon  une  véritable  néphrite  interstitielle,  uioins  in- 
tense peut-être,  accompagné  d'une  rétraction  moindre,  mais  au  food 
identique  dans  son  développement  et  dans  sa  marche?  Lorsque,  de  part  d 
d'autre,  on  constate  et  l'atrophie  avec  bosselure's,  et  l'injection  des  cor- 
puscules de  Malpighi  faisant  saillie  sur  la  coupe,  et  l'aspect  lardacc  lié  à 
la  dégénérescence  amyloïde  de  la  substance  corticale,  et  l'hypertrophie  du 
stroma,  franchement,  n'est-on  pas  en  droit  de  dire  que  la  sépai^aliim 
prétendue  repose  sur  de  véritables  subtilités  anatomiques,  alléguées  plo- 
tôt  pour  les  besoins  d'une  théorie,  que  basées  sur  l'observation  dir^? 
Non  ;  pas  plus  anatomiquement  que  cliniquement,  ces  deux  états  ne  dif- 
fèrent entre  eux,  et  la  véritable  différence  git  dans  la  cause  de  cette 
néphrite  parenchymateuse,  primitive  dans  un  cas,  et,  dans  l'autre,  con-  ^ 
aécutive  à  des  congestions  pendant  longtemps  répétées.  [ 

Le  fait  certain,  c'est  que  Talbuminurie,  d'abord  symptomatique,  et 
pendant  longtemps  sujette  à  des  oscillations  en  rapport  avec  les  variations 
de  l'état  asystoliquc,  finit  par  prendre  droit  de  domicile  ;  c'est  que  l'urine 
présente,  dans  une  période  avancée,  tous  les  caractères  physiques  et  chi- 
mifjues  de  l'urine  brightique  ;  et  qu'enfin  la  lésion  secondaire,  devenue  à 
son  tour  lésion  principale,  entraîne  après  clic  tout  un  cortège  de  tronhlrs 
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gi^ëraux  :  les  hydropisies,  la  cachexie  et  toutes  les  suites  funestes  de  la 
^î^die  de  Bright  la  plus  légitime. 

Qrganes  génitaux,  —  Inutile  de  nous  arrêter  longuement  sur  les  stases 
^guines  qui  se  font  là  comme  partout  ailleurs.  Dilatations  variqueuses 
^  plexus  pampiniformes,  des  veines  de  la  vésicule  séminale  ou  de  l'uté- 
is  et.  de  Tovaire,  œdème  énorme  du  scrotum  ou  de  la  vulve,  tout  cela 
'a  rien  de  bien  particulier. 

.  Cependant  il  est  intéressant  de  connaître  les  modifications  que  subit 
des  la  femme  la  fonction  menstruelle.  Les  règles  sont  souvent,  au  com- 
mencement des  maladies  du  cœur,  abondantes,  profuses,  et  peuvent, 
leodani  un  certain  temps,  être  considérées  comme  servant  d'émonc- 
toire,  au  même  litre  que  les  épistaxis.  Il  se  fait  même  des  bémorrha- 
^6S  utérines  intercalaires,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  flux 
caiaméiiial.  Une  leucorrhée  abondante  contribue  à  épuiser  les  malades. 
Dans  la  période  ultime,  ainsi  que  dans  tous  les  états  de  détérioration  pro- 
fofide,  les  règles  se  suppriment.  Rien  ne  prouve  d'ailleurs  que  les  mala- 
dies du  cœur  rendent  la  conception  moins  facile. 

Lorsque  la  maladie  s'est  développée  de  très-bonne  heure,  elle  retarde 
Téclosion  de  la  puberté.  Il  est  même  assez  commun  de  remarquer,  chez 
les  jeunes  sujets  atteints  d'affections  cardiaques,  un  arrêt  de  développe- 
ment en  tout  semblable  à  celui  qu'il  est  si  habituel  d'observer  chez  les 
individus  affectés  de  cyanose  congénitale,  et  qui  s'accompagne  parfois  de 
la  forme  arquée  des  ongles. 

S\^stème  neiDeux.  —  Nous  avons  déjà  signalé  l'influence  des  maladies- 
do  cœur  sur  la  production  de  l'hémorrhagie  cérébrale  et  du  ramoUisse- 
mfoi  par  oblitération  des  vaisseaux  encéphaliques.  Mais  là  ne  se  borne 
ptH  cette  influence  :  d'autres  troubles  nerveux,  qui  passent  quelquefois 
inaperçus  au  milieu  du  cortège  des  accidents  graves  entraînés  par  les 
loaladies  du  cœur,  doivent  être  rattachés  à  des  désordres  de  la  circulation 
cérébrale. 

Q  a'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie  une  hyperémie  intense  du  cer- 
feau  et  de  ses  membranes,  de  l'œdème  infiltrant  les  mailles  de  la  pie- 
mère,  des  épanchements  séreux  dans  les  ventricules  latéraux.  On  y  voit 
QOi^me  s'y  joindre  des  lésions  indiquant  une  inflammation  chronique  de 
répendyme  et  des  méninges,  opacité,  épaississement,  etc.  On  ne  peut 
méconnaître  les  liens  de  causalité  qui  e^cistent  entre  ces  diverses  altéra- 
iions  et  des  symptômes  très-fréquemment  observés  pendant  la  vie,  tels 
{ue  céphalalgie  profonde,  obtusion  des  sens,  bourdonnements  d'oreilles, 
nyodésopie,  éblouisscments,  fourmillements  des  extrémités,  sommeil 
igité,  troublé  par  des  cauchemars.  Mais  la  grande  difficulté  pratique, 
s'est  de  savoir  dans  quelle  mesure  ces  symptômes  peuvent  être  attri- 
bués à  la  congestion  veineuse,  ou  dépendre  de  l'abaissement  de  la  ten- 
$ion  artérielle  dans  la  boîte  crânienne.  11  existe,  en  effet,  entre  les  phé- 
lomènes  de  la  congestion  et  ceux  de  l'anémie  cérébrales  une  frappante 
-essemblance  sur  laquelle  Ehrmann  a  justement  insisté.  Cette  notion 
n'est  pas  indifférente  en  pratique.  Dans  certains  cas  d'insuffisance  aor- 
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tique,  par  exemple,  on  remarque  des  phénomènes  cérébraux  qu'an  pi 
mier  abord,  et  en  raison  surtout  de  la  plénitude  du  pouls,  on  est  tel 
d'attribuer  à  Thyperémie  et  de  traiter  par  les  émi.-'sions  sanguines, 
l*on  cède  à  cette  indication  décevante,  on  augmente  encore  les  ac 
dents,  car  on  a  affaire  à  une  yérit.ible  ischémie  encéphalique.  Nous 
diquons  comme  un  bon  signe  différentiel  ce  fait,  que  dans  les  cira 
stances  dont  il  s'agit  on  voit  les  accidents  augmenter  dans  la  stati 
verticale,  ou  même  ne  se  manifester  quelquefois  que  dans  cette  al 

tude. 

On  n'oubliera  pas  non  plus  qu'indépendamment  de  la  congestion,  il  p< 
«dater  des  accidents  nerveux  graves,  et  même  un  délire  intense,  pai 
fait  de  l'intoxication  urémique  qui  peut,  dans  une  période  avancée,  si 
céder  à  Talbuminurie  dorigine  cardiaque. 

L'inlîuence  exercée  par  les  maladies  du  cœur  sur  le  développement 
la  folie  est  acceptée  par  la  plupart  des  médecins  voués  à  l'étude  des  mal 
dics  mentales.  Plusieurs  même  nous  paraissent  avoir  exagéré  cette  i 
iluence;  ainsi  sur  75  autopsies  pratiquées  à  Tasile  de  Colditz,  Vop[i 
aurait  trouve  12  cas  d'affections  du  cœur  (16  pour  100).  Dans  une  aut 
série,  il  dit  avoir  rencontré,  dans  les  trois  cinquièmes  des  autopsies,  d 
affections  légères  des  valvules,  et  dans  un  trente-cinquième  des  lésio 
considérables.  Tyermann,  à  Tasile  de  Colney-IIatch,  a  trouvé  sur  un  h 
tièmc  des  aliénées  (femmes)  des  lésions  du  cœur  ou  des  valvules. — Tout 
CCS  statistiques  n'ont  pas  grande  valeur.  En  effet,  parmi  ces  morts^il 
avait  un  très-grand  nombre  de  malades  âgés,  et  Ton  sait  combien  il  e 
rare  de  rencontrer  les  valvules  absolument  saines  à  une  époque  avanc» 
de  la  vie.  Il  n'est  pas  douteux  que,  pour  beaucoup  de  ces  cas,  les  lésioi 
du  cœur  ne  se  soient  développées  à  une  époque  où  la  folie  existait  dg 
D'ailleurs,  ainsi  que  l'observe  Griesinger,  le  diagnostic  des  maladies  i 
cœur  chez  les  aliénés  est  rendu  très-difficile  par  ce  fiiit  que,  dans  les  é(a 
d'excitation,  on  entend  très-souvent  des  bruits  anprmaux,  surtout  i 
niveau  des  valvules  aortiques,  sans  que  pour  cela  il  y  ait  des  lésions  ?a 
vil]  a  1res. 

Dans  une  étude  intéressante  consacrée  aux  rapports  dos  maladies  du  cœi 
avec  les  troubles  de  la  pensée,  Saucerolte  a  noté  chez  la  plupart  des  ind 
vidus  affectés  d'hypertrophie  un  développement  extrême  de  la  sen&ibili 
morale  :  observés  de  près,  dit-il,  ces  malades  s'émeuvent  à  la  moind 
impression,  ils  pleurent  en  vous  racontant  leurs  maux,  un  regard  I 
trouble,  un  mot  les  déconcerte,  ils  se  laissent  emporter  à  la  fougue  d'ui 
première  impression  ou  d'une  colère  irrélléchie,  et  s'émeuvent  au  poi 
de  trembler,  dans  des  circonstances  où  d'autres  garderaient  leur  w 
froid. 

Ce  tableau  nous  paraît  empreint  d'un  peu  d'imagination.  Cepcnda 
nous  reconnaissons  avec  Saucerotte  que  l'on  voit  assez  souvent  coïncid 
avec  des  exacerbations  momentanées  du  trouble  cardiaque,  un  reloi 
périodique  de  tendances hypochondriaques,  d'idées  syslématiques  bizarre 
d'illusions  des  sens,  et  d'hallucinations  le  plus  ordinairement  de  nalui 
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l^ri-ifiante.  Nous  avons  observé  récominent  dans  le  service  de  Polain,  à 
l'hôpital  Nccker,  un  très-beau  cas  de  lypémanie  dont  les  accès  paraissaient 
]Q3nifesteineut  liés  aux  retours  de  Tasystolie.  Dans  un  autre  cas,  dont  nous 
abolis  recueilli  Pobservation,  le  malade  était  obsédé  par  des  idées  de 
grandeur,  par  des  conceptions  ambitieuses  dont  iî  reconnaissait  le  pre- 
mier Tabsurdité^  mais  dont  il  lui  était  impossible  de  se  défendre.  Ce  cu- 
rieux phénomène  nous  parut  en  rapport  avec  une  hyperémie  de  la  couche 
corii<^l^>  comparable,  quoique  procédant  d'une  cause  toute  mécanique,, 
àceïlcque  l'on  observe  chez  les  aliénés  paralytiques.  Du  reste,  Marcé  dit 
avoir  noté  une  certaine  fréquence  des  maladies  du  cœur,  et  surtout  d& 
l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  dans  la  paralysie  générale  pro- 
gressive. 

On  a  signalé  également  des  troubles  divers  du  côté  de  la  moelle  épi- 

nière  et  du  bulbe  rachidien,  tels  que  crampes,  convulsions,  paralysie  des 

oiembres  inférieurs,  et  même,  dit-on,  des  accès  épileptiformes,  qui  pour- 

t^ent  se  rattacher  aux  maladies  du  cœur.  Mais,  la  part  faite  aux  simple» 

coïncidences,  nous  croyons  qu'il  faut  invoquer  alors  principalement  des^ 

altérations  des  vaisseaux  médullaires.  Il  en  était  ainsi  chez  un  malade  que 

nous  avons  observé  dans  le  service  de  Bouillaud,  et  dont  les  pièces  ont  été 

présentées  par  Aug.  Voisin  à  la  Société  anatomique.  En  même  temps  que 

des  désordres  extrêmes  dans  les  battements  du  cœur,  s'était  développée 

concurremment  une  paraplégie  avec  incontinence  dWine.  On  trouva,  à 

Fautopsie,  un  énorme  anévrysme  de  la  pointe  du  cœ^r,  et  une  difHuence 

complète  des  trois  quarts  iniérieurs  de  la  moelle.  Toutes  les  artères  qui 

se  distribuent  à  celle-ci  étaient  ossifiées. 

Sang^  nutrition.  —  La  science  est  jusqu^à  présent  assez  pauvre  en 
documents  précis  sur  les  modifications  subies  par  le  fluide  sanguin,  par  le 
iait  des  maladies  du  cœur.  Ces  modifications  sont  incontestables,  et 
assurément  doivent  être  profondes;  mais  les  analyses  chimiques  sont 
jusqu'ici  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  des  conclusions  rigou- 
reuses. Voici  les  moyennes  trouvées  par  Lecanu  sur  trois  cas  d'affections^ 
cardiaques  chroniques  chez  des  hommes  : 

Eau  Album-,  mat.  grasses,  cxiractives  et  salines.  Globules. 

866,266  83,85  79,89 

Et  sur  cinq  femmes  dans  les  mêmes  conditions  : 

Eau.  Album.,  mat.  grasses,  eiiracUfes  et  salines.  Globules. 

866,260  53,696  59,958 

Les  analyses  de  Becquerel  et  Rodier  portent  sur  un  plus  grand  nombre 
âe  malades.  Nous  extrayons  de  leur  travail  les  chiffres  suivants  : 

Voici  la  composition  moyenne  du  sang  dans  15  cas  de  maladies 
iu  cœur  peu  avancées;  il  n'y  avait  pas  de  cachexie  (11  hommes  et 
4  femmes)  : 
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Analyse  de  1000  grammes  de  sang. 

Moyonno  générale.  Maiima.  llinima. 

Dcnsild  du  sang 1050.26  1005,54  1049,85 

Eau 795,96 

Globales 125,22  166,00  78,90 

Parties  solides  du  sérum.  .   .   .         70,54  102.00  58,76 

Fibrine 2,48  7,51  1.54 

Analyse  de  1000  grammes  de  sérum. 

Moyenne  générale.^        Maxima.  Mintmt. 

Densité  du  sérum 1020,98               1037,20               1022,16 

Eau 912,76 

Albumine 71,55                 101,10                   53,10 

Ualièresexlraclives,  sels  et  ma- 
tières grasses 15,69                  17,70                  15,17 

Voici  maintenant,  d'après  les  mêmes  auteurs,  la  composition  moyeno^ 
du  sang  dans  51  cas  de  maladies  du  cœur  très-avancées  ;  asyslolie  con^ 
firmée;  état  cachectique  (19  hommes  et  12  femmes)  : 

Analyse  de  1000  parties  de  sang. 

Moyenne  générale.  Maxima.  Minima. 

Densité  du  sang 1050,19 

Ean 815,82 

Globules 110,03                 148.55                   73,59 

Parties  solides  du  sérum.    .   .   .  71,00                   81,10                   52,40 

Fibrine 2,55                     4,47                     1,30 

Analyse  de  iOOO  parties  de  sérum. 

Moyenne  générale.  Maxima.  Mînima. 

Densité  du  sérum 1025,02               1032,50               1022,30 

Eau 920,76 

Albumine 64,72                   70,13                   53,21 

Matières  extractives,  sels  et  ma- 
tières grasses 14,52                  20,32                  10,03 

D'après  Becquerel  et  Rodicr,  il  y  aurait  une  distinction  à  établir  entre 
les  cas  d'hypertrophie  simple  et  ceux  d'hypertrophie  avec  aiTections  val- 
vulaires.  Pour  les  premiers,  le  sing  présenterait  une  grande  richesse  en 
parties  solides,  une  densité  considérable  et  une  moindre  proportion 
(Toau  ;  les  globules  seraient  abondants,  le  chiffre  de  la  fibrine  et  celui  de 
I  aihiimine  assez  élevés.  —  Le  sang  tendrait  à  s'altérer  dans  un  sens  in- 
verse dans  les  cas  du  second  groupe. 

Les  observations  n'étant  pas  jointes  à  l'appui  de  ces  propositions,  nous 
n'avons  pas  le  droit  d'en  contester  Texaclitude;  mais  la  rareté  de 
l'hypertrophie  simple  et  dégagée  de  toute  complication  nous  porte  i 
nous  demander  si  les  cas  compris  sous  cette  rubrique  ne  se  rappor* 
lent  pas,  en  partie  du  moins,  à  des  altérations  peu  avancées  de  Tendo- 
carde  et  observées  avant  l'époque  de  la  généralisation  des  accidents,  et 
peut  être  môme  voisines,  par  leur  date,  du  stade  inflammatoire,  qui  tend 
à  imprimer  au  sang  les  caractères  mentionnés. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  nous  importe  le  plus, ce  sont  les  modincations 
Il  sang  en  connexion  avec  Tasystolie  confirmée.  On  peut  les  résumer 
|i3&i  :  diminution  de  ralbumine,mcme  en  Tabsence  de  Talbuminurie;  di- 
(linution  des  globules;  diminution  du  chiffre  des  sels,  de  la  graisse  et 
les  niatières  exlraclives;  chilTre  normal  de  la  fibrine;  augmentation  de 
^  quantité  ireau. 

Tels  sont  les  résultats  bruts  fournis  par  l'analyse;  mais  ces  résul- 
^ts  ne  sauraient  être  acceptés  avec  trop  de  réserve,  car  ils  n'ont  qu'une 
valeur  tout  à  fait  relative.  Il  ne  s'agit  pas  ici,  en  effet,  d'un  de  ces  états 
paJl)ologiques  toujours  semblables  à  eux-mêmes,  comme  les  fièvres,  les 
inilnn»!?  niions,   etc  ,    dans   lesquels   des   lésions  uniformes,   quant  à 
\c\\v  !  ;  lure,  doivent  produire  ou  rtfléler  des  altérations  du  sang  tou- 
j(r.,r<  lilentitjues.  Ici  mille  causes  aussi  difficiles  à  prévoir  qu'à  appré- 
cier |)ciivonl  à  chaque   instant  faire  varier   les   résultats  :  la  gravité, 
rancii-iinoté  do  la  maladie,  le  siège  des  déterminations  morbides,  les 
pertes  en  albumine  effectuées  par  les  hydropisies  ou  par  les  troubles  des 
fomtions  rénales,  l'énergie  avec  laquelle  s'accomplit  l'acte  respiratoire, 
la  présence  ou  Tabsence  des  complications  phlegmasiques,des  hémorrha- 
^ics,  etc.  C'est  ce  qui  fait  que,  tout  en  appelant  de  nos  vœux  de  nouvelles 
recherches,  nous  les  trouvons  par  là  même  un  peu  infirmées  d'avance. 

Il  faut  surtout  se  défier  des  formules  trop  compréhensiveseten  général 
inexactes,  par  lesquelles  on  chercherait  à  résumer  les  altérations  du  sang 
dans  les  maladies  du  cœur.  Dire,  par  exemple,  que  le  sang  tend  à  prendre 
le  caractère  veineux,  c'est  exprimer  un  fait  fort  contestable.  Sans  doute 
la  coloration  foncée  de  la  peau,  la  teinte  livide  des  extrémités  semblent 
plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse;  sans  doute  la  fréquence  et  l'impor- 
tance des  complications  pulmonaires  et  des  troubles  de  l'hématose  ren- 
dent probable  une  oxygénation  incomplète;  mais  cet  aspect  veineux  ne 
tient-il  pas  surtout  à  l'excessive  réplétion  du  système  à  sang  noir,  et,  par 
conséquent,  à  la  surabondance  du  sang  veineux?  Rien  ne  prouve  absolu- 
ment que  le  sang  des  artères  soit  moins  artériel  que  de  coutume. 

On  parle  encore  de  l'état  dissous  du  sang,  de  l'état  scorbutique.  Si  l'on 
?eut  exprimer  par  là  la  facilité  et  la  fréquence  des  extravasations  san- 
^ines,  on  se  borne  à  exprimer  un  fait  en  lui-même  incontestable;  mais 
a  distension  mécani(|ue  des  vaisseaux,  la  dégénérescence  athéromateuse 
le  leurs  parois  ne  suffit-elle  pas  à  tout  expliquer?  Que  l'altération  du 
mng  pui>se  infiuer  sur  les  modifications  de  texture  des  parois  vasculaires, 
iela  est  fort  admissible,  mais  c'est  ce  qu'il  faudrait  prouver. 

De  tout  cela  reste  donc  l'hydrémie,  la  plus  fréquemment  rencontrée 
les  altérations  du  fluide  sanguin;  encore  est-on  involontairement  amené 
1  ae  demander  si  elle  est  constante,  lorsqu'on  songe  à  la  consistance 
les  eaillots,  à  la  viscosité  du  sang,  que  l'on  trouve  si  souvent  après 
a  mort,  et  que  la  seule  évaporation  cadavérique  ne  suffit  pas  à  expli- 
|iier. 

L'essentiel,  au  point  de  vue  clinique,  qui  est  le  nôtre,  c'est  de  se 
«ndre  compte  du  mécanisme  pathogénique  par  lequel  se  produisent  ces 
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altérations,  et  ici  les  explications  ne  font  pas  défaut.  Mettons  en  premier^ 
lieu  le  ralentissement  du  cours  du  sang,  qui  doit  avoir  pour  conséquence^ 
dans  le  poumon,  une  hématose  incomplète,  dans  les  capillaires  gén^ 
raux  un  amoindrissement  de  l'énergie  des  échanges  nutritifs.  Ajoutons 
que  l'apport  des  matériaux  alimentaires  peut  être  insuffisant,  à  causé 
des  difficultés  de  Tabsorplion  (cette  cause,  nous  l'avons  vu,  est,  fort  beiN 
reusement,  souvent  annulée).  Un  point  peut-être  plus  important,  c'est 
le  fonctionnement  nécessairement  incomplet  des  organes  hématopoîélh 
ques,  parmi  lesquels  le  foie,  et  presque  certainement  aussi  la  rate,  êc» 
cupent  le  premier  rang.  Létat  permanent  de  congestion  et  d'infillratimi 
œdémateuse  du  tissu  de  ces  viscères  diminue,  à  n'en  pas  douter,  la  put 
qu'ils  prennent  à  la  crase  sanguine. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  le  sang  vicié,  aux  dépens  duquel  les  glasdet 
accomplissent  Pacte  organique  qui  leur  est  propre,  rend  les  sécrétions  im- 
parfaites. Celles-ci,  à  leur  tour,  et  particulièrement  les  sécrétions  en  tube 
digestif,  ne  remplissent  plus  qu'imparfaitement  leur  rôle,  et  il  est  im- 
possible que  la  nutrition  ne  pâtisse  pas  de  Tnltération  des  liquides  récré* 
mentilieis.  On  tourne  ainsi,  comme  il  arrive  si  souvent  en  pathologie,  dans 
un  véritable  cercle  vicieux,  chaque  effet  devenant  cause  à  son  tour,  et 
chaque  jour  apportant,  avec  une  aggravation  nouvelle,  une  aptitude 
moindre  à  la  résistance. 

Que  l'on  réfléchisse  à  l'interminable  enchaînement  de  maux  qui  peut  w 
relier,  par  voie  indirecte,  à  Penrayement  circulatoire  dont  l'asystolie  eti 
Tcxpression  suprême.  Ces  facteurs  multiples  donnent  naissance  à  un  état 
complexe  de  déchéance  organique,  auquel  Andral  donne  le  nom  de  oh 
chexie  cardiaque ^  nom  qu'il  faut  conserver,  parce  qu'il  exprime  une  idée 
parfaitement  juste  et  surtout  parfaitement  pratique.  Si  ce  résultat  est 
complexe ,  il  est  frappant  par  si  physionomie,  et  il  a  une  haute  valeur 
pronostique,  parce  qu'il  est  l'agent  le  plus  immédiat  de  la  terminaiaea 
funeste.  Nous  y  avons  insisté  dans  un  autre  article  (voy.  Cachexie,  t.  ?I, 
Pv6). 

En  terminant  ces  considérations  sur  la  marche  des  maladies  du  ccnr 
et  sur  les  conséquences  qu'elles  entraînent  après  elles,  nous  avons  à  wm  < 
demander  si  les  affections  organiques,  une  fois  constituées,  sont  susc^ 
tibles  de  guérison.  La  réponse  ne  peut  être  que  négative  lorsqu'on  soogt 
à  la  profondeur  et  au  caractère  essentiellement  chronique  des  lésions  doDl 
nous  avons  présenté  le  tableau.  Tout  ce  que  Ton  peut  légitimement  espé* 
rer,  c'est  rétablissement  d'une  compen>ation  parfaite,  qui  permette  ai 
malade  de  s'accommoder  d'un  désordre  anatomique  en  lui-même  inco-  ; 
rable,  et  de  fournir  une  longue  carrière. 

Toutefois,  en  dehors  de  cette  considération  essentielle  et  capitale  des 
compensations,  il  peut,  dans  des  circonstances  excessivement  rares,  sur- 
Tenir  des  moJiiicaiions  secondaires  de  la  lésion  init  aie,  capables  de  l'an- 
nuler dans  ses  conséquences,  par  exemple,  la  rupture  ou  la  perforalioii 
d'un  anneau  valvulaire  induré  causant  rétrécisseu.enl.  La  science  possède 
quelques  exemples  de  ce  genre.  Nous  observons,  en  ce  moment,  une  duk 
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]gàe  d*une  soixantaine  d'années  chez  laquelle,  pendant  longtemps,  nous 
avoDS  constaté,  avec  des  palpitations  et  des  irrégularilés  remarquables 
►     da  rhythme  canliaque,  un  soufHe  rude  fi  la  pointe,  qni  fut  attribué  par 
I     Doas  et  par  d'autres  médecins  à  une  lésion  de  rorifice  mitral,  souffle 
I     dont  la  malade  avait  parlaitement  conscience.    A  la  suite  d'une  chute 
i     violente  sur  la  poitrine,  qui  amena  un  énorme  Ihrombus  de  la  région 
I      sous-claviculaire  gauche,   ce   souffle   disparut  brusquement,  en  même 
temps  que  les  baUemeQts  du  cœur  et   le  pouls  se  régularisèrent,   et 
cette  amélioration  remarcuable  ne  s*est  pas  démentie  depuis  plus  de 
deux  ans.   Il  nous  est  bi-  n  difficile   de  ne  pas  croire  que,   sous  Tin- 
floence  de  ce  choc  violent,  il  s'est  produit  quelque  changement  dans  les 
dispositions  mécaniques  de  Torilice  malade,   capable   de  rendre  plus 
belle  le  passage  du  sang  dans  les  cavités  cardiaques.  Mais,  nous  le  ré- 
pétons, nous  ne  citons  ce  fait,  qui  manque  d'ailleurs  xle  la  vérification 
uatomique,  qu'à  titre  de  très-grande  rareté. 

Dp  la  iii4»rt  dans  lem  maladies  «lu  ccear.  —  Nous  arrivons  enfin 
au  dernier  terme  et  à  l'aboutissant  commun  des  diverses  maladies  du 
esur,  la  mort.  Comment  sui  vient-elle?  nu  milieu  de  quels  accidents,  et 
par  quel  mécanisme?  C'est  ce  qu'il  nous  reste  à  examiner  brièvement. 

Bichcit,  personne  ne  l'ignore,  réunissant  dans  une  puissante  synthèse 
toutes  les  conditions  organo  pathologiques  qui  peuvent  déterminer  la 
cessation  de  la  ^ie,  avait  été  amené,  par  ses  méditations  sur  Tenchaine- 
nent  réciproque  des  principales  fonctions,  à  établir  trois  grands  modes 
suivant  lesquels  peut  se  produire  la  mort.  Selon  ce  grand  homme,  on 
meurt,  ou  par  le  cerveau,  ou  par  le  cœur,  ou  par  le  poumon.  A  ce 
r  compte,  la  mort  par  le  cœur  serait  simplement  un  des  termes  de  cette 
trilogie. 

Ce  point  de  vue  ne  saurait  être  accepté  aujourd'hui  dans  la  rigueur  des 
termes.  La  phy^iologie  ne  permet  plus  de  localiser  ainsi  la  vie  dans  un 
ou  plusieurs  organes.  Partant  d'une  idée  plus  large,  dont  Tinspiratioii 
première  remonte  certainement  à  l'illustre  créateur  de  Panatomie  géné- 
rale, elle  cherche  à  surprendre  le  secret  de  la  vie  et  de  la  mort,  non  plut 
dans  les  centres  seuls,  mais  jusque  dans  les  éléments  actifs  disséminés 
au  seia  de  l'économie  tout  entière,  et  dont  elle  étudie  les  propriétés 
intimes.  Chaque  viscère  ne  peut  donc  être  séparé,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, de  Tappareil  organique  dont  il  fait  partie.  Sous  cette  réserve,  la 
classification  de  Bichat  peut  être  conservée  pour  la  commodité  du  lan- 
gage. En  ce  qui  concerne  Torgane  qui  nous  occupe,  nous  répétons  ce 
que  nous  avons  eu  déjà  l'occasion  d'indiquer  :  c'est  que,  dans  la  grande 
majoritt'^  des  cas,  les  individus  aifectés  de  maladie  du  cœur,  ne  périssent 
pas  par  le  cœur. 

La  mort  qui  survient  dans  le  cours  de  ces  maladies,  envisagée  au  point 
de  viic  des  phénomènes  morbides  qui  la  préparent  et  des  lésions  acciden- 
telles qui  la  déterminent,  peut  être  divisée,  ainsi  que  Ta  fait  Mauriac,  en 
lente,  rapide  et  subite.  On  dit  que  la  mort  est  lente,  quand  elle  est 
précédée  par  une  série  de  lésions  organiques  et  de  troubles  fonctionnels 
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dont  l'enchaînement  a  pour  effet  de  modifier,  d'aflaiblir,  d'anéantir 
enGn,  par  un  travail  progressif,  les  fonctions  indispensables  à  TentretieD 
de  la  vie;  elle  est  rapide  lorsque,  dans  un  intervalle  de  temps  irës-Goart, 
elle  est  produite  par  la  succession  de  ces  mêmes  phénomènes  se  dérou- 
lant avec  une  précipitation  insolite  pour  amener  promptemeni  la  tenoi- 
naison  fatale.  Que  la  mort  soit  lente  ou  rapide,  les  choses  ne  diderenl 
pas  quant  au  fond,  car,  dans  les  deu!c  cas,  il  y  a  lutte  de  TorganLime 
contre  les  effets  délétères  de  la  maladie,  il  y  a  réaction  plus  ou  moim 
soutenue. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  mort  subite:  prévue  ou  non  préme, 
ce  qui  la  caractérise  c'est  l'absence,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
rimpossibilité  de  toute  réaction  de  l'organisme  contre  la  force  qu 
anéantit  la  vie.  Cela  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  la  mortsubile 
suppose  l'absence  de  lésions  ;  presque  toujours  il  y  en  a,  et  de  très-graves, 
qui  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  celles  que  Ton  rencontre  dans  le 
cas  de  mort  lente  ou  rapiùe  ;  souvent  même  la  mort  a  été  annoncée  ptr 
des  symptômes  prolongés  et  alarmants.  Mais  il  y  a,  de  plus,  un  épipïié- 
nomène,  un  accident  qui  paralyse  brusquement  toute  résistance,  supprime 
toute  ressource,  et  surprend  l'organisme  au  moment  où  tout  semblerait 
annoncer  au  moins  la  prolongation  de  la  lutte. 

i""  Mort  fiubile.  —  Nous  ne  possédons  pas  d'éléments  sufBsants  pour 
établir  la  proportion  exacte  des  cas  de  mort  subite,  par  rapport  aa 
nombre  total  des  cas  de  maladies  du  cœur.  Ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c'est  que  ces  cas  sont  relativement  rares.  Le  tableau  ci-aprfe, 
que  nous  reproduisons  d'après  Aran,  ne  donne  que  le  relevé  de  la  manière 
dont  se  sont  réparties,  sur  113  cas  de  mort  subite  par  maladies  do 
cœur,  les  diverses  lésions  de  ce  viscère.  On  ne  doit  y  attacher  qu'une 
valeur  approximative. 

.Maladies  de  la  substance  musculaire iO 

Maladies  des  ^aWules  aortiques ^ 

Maladies  de  la  valvule  mitrale 6 

Maladies  de  plusieurs  valvules 3 

Vices  de  conformation  du  cœur 10 

Maladies  de  l'aorte  et  de  Tarière  pulmonaire 17 

Maladies  des  coronaires 1 

Péricardile 4 

A(lh(?rcnccs  du  péricarde. 9 

M  ladics  des  valvules  aortiques  et  de  l'aorte 9 

Maladies  de  plusieurs  valvules  et  de  l'aorle. 6 

Adhérences  du  péricarde  coïncidant  avec  d'autres  altérations   ...  4 

Tous  les  cas  de  mort  subite  sont  caractérisés  par  ce  fait  qui  leur  est 
commun  :  le  cœur  cesse  tout  à  conp  de  battre,  et,  au  bout  de  quelques 
secondes,  toute  vie  a  cessé.  Or,  ce  phénomène  est  le  propre  de  la  syncope: 
une  syncope  complète,  qui  se  prolonge  au  delà  de  quelques  inslantS|  est 
inévitablement  mortelle.  C'est  la  véritable  mort  par  le  cœur. 

A.  L'arrêt  du  cœur  peut  être  causé  par  un  désordre  comproraettaot 
l'intégrité  anatomiquc  ou  fonctionnelle  de  sa  charpente  musculaire.  La 
rupture  en  est  le  type  le  plus  simple  et  le  plus  complet;  le  sang  s'épaocbe 
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au  dehors  de  la  cavité  liéchirce  ;  il  s'accumule  rapidement  dans  le  péri- 
carde, comprime  éncrgiqucmcnt  le  cœur,  et  en  rend  les  mouvements 
impossibles. 

Môme  chose  se  passe  dans  les  épanchements  péricardiques  suraigus  ; 
aussitôt  que  la  compression  dépasse  certaines  limites,  les  battements 
s*arrclent. 

Toutes  les  dégénérescences  du  muscle  cardiaque  sont  dans  le  même 
cas.  La  plus  fréquente,  imcomparaiblement,  c'est  la  dégénérescence 
graisseuse.  Quoiqu'elle  puisse  être  poussée  très-loin  sans  entraîner  d'ac- 
cidents graves,  et  que  le  cœur  semble  s'en  accommoder  avec  une  facilité 
qui  surprend,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  arrive  un  moment  où  la 
fibre  musculaire,  métamorphosée  en  graisse,  n'est  plus  susceptible  de 
contraction.  Le  moment  où  le  cœur  bat  encore  n*est  séparé  de  celui  où  il 
s'arrête  que  par  un  intervalle  inappréciable;  quelquefois  la  cessation 
définitive  a  été  précédée  par  des  périodes  momentanées  d'affaiblissement 
et  de  ralentissement  extrême  des  pulsations,  qui  ont  vivement  frappé 
Stokcs,  et  ({ui  peuvent  faire  redouter,  à  un  observateur  attentif,  une 
brusque  catastrophe. 

Enfin  tout  ce  qui  embarrasse  ou  surcharge  les  cavités  du  cœur,  un 
caillot:  développé  sur  place  et  intriqué  dans  les  cordages  tendineux,  une 
colonne' charnue  déchirée,  une  embolie  volumineuse  provenant  de  veines 
périphériques,  tout  cela  peut  enrayer  et  suspendre  les  mouvements  du 
cœur. 

On  a  encore  invoqué,  comme  cause  de  mort  subite,  toutes  les  circon- 
stances propres  à  entraver  la  circulation  dans  le  système  des  vaisseaux 
coronaires,  qu'il  s'agisse  d'un  obstacle  direct  et  mécanique,  ou  d'une 
contraction  exagérée  de  Tarière  coronaire,  capable  d'en  effacer  le  calibre. 
On  sait  que  Brown-Scquard  a  rapporté  à  cette  dernière  cause  Tarrét  du 
cœur  produit  expérimentalement  par  l'excitation  du  nerf  pneumo-gas- 
trique,  qu'il  considère  comme  le  vaso-moteur  des  artères  coronaires. 
Mais  cette  opinion  est  contredite  par  les  expériences  de  Panum,  qui,  en 
injectant  de  la  graisse  fondue  dans  ces  artères,  a  vu  la  contraction  car- 
diaque continuer  à  se  faire  néanmoins.  L'oblitération  de  ces  vaisseaux  ne 
paraît  donc  cire  qu'une  cause  prédisposante  à  la  mort  subite,  en  ce  qu'elle 
détermine  la  dégénérescence  graisseuse  de  Torgane. 

B.  Mais,  le  plus  souvent,  l'arrêt  du  cœur  suppose  l'intervention  du 
système  nerveux.  Tous  ne  voulons,  ici,  qu'indiquer  sommairement  ce 
mécanisme,  renvoyant,  pour  plus  de  détails,  au  mot  Syncope.  Plusieurs 
suppositions  peuvent  être  faites,  dont  chacune  est  vraie  suivant  les  cas. 

La  modilication  qui  influence  le  cœur  à  dislance  et  l'arrête,  peut  tenir 
k  une  perversion  circulaloire  dans  les  centres  nerveux.  S'agit-il  d'une 
anémie  artérielle  ou  d'une  hyperémic  veineuse?  La  question  est,  d'ordi- 
naire, assez  difficile  à  décider,  vu  que  ces  deux  concilions  sont,  le  plus 
souvent,  associées  ensemble.  On  conçoit,  du  reste,  que  l'insuffisance 
de  l'afflux  sanguin  et  raccumniation  excessive  d'un  sang  riche  en 
acide  carbonique  soient  deux  conditions  également  capables  d'anéantir 
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l'innervation  centrale  dans  les  points  qui  tiennent  les  mouvements  du 
cœur  sous  leur  dépendance.  La  première  de  ces  deux  conditions  est  celle 
qui  produit  la  mort  la  plus  instantanée.  C'est  ce  qui  se  rencontre  en  paN 
ticulier  dans  les  lésions  de  Torifice  aortique.  La  mort  par  anémie  do 
bulbe  rachidien  pput  être  aussi  foudroyante  que  celle  que  produit  l'eipé- 
rimentatcur  en  détruisant,  avec  son  scalpel,  le  V  de  substance  grise  qù 
constitue  le  nœud  vital.  La  seconde  condition,  Thyperémie  par  statue  vei- 
neuse, est  surtout  propre  aux  lésions  de  l'oritice  mitral.  Tout  en  méri- 
tant par  sa  brusquerie  le  nom  de  mort  subite,  la  mort  est  cepeodiot 
précédée  de  quelques  phénomènes  précurseurs  qui  se  succèdcnV  dus 
l'espace  de  quelques  secondes,  d'une  ou  deux  minutes^  et  se  terminait 
par  la  cessation  des  battements  du  cœur. 

Le  tableau  de  la  mort  par  anémie  bulbaire  présente  la  plut  grande  ana- 
logie avec  ce  que  Ton  voit  se  produire  dans  le  cas  d'embolie  pulmonaire; 
quoi  qu'on  ait  dit  sur  la  symptomatologie  propre  qui  caractériserait  ce 
genre  de  mort  subite,  personne  ne  contestera  que  l'autopsie  ne  soit  le 
plus  habituellement  nécessaire  pour  décider  la  question.  Dans  un  cas, 
comme  dans  l'autre,  la  mort  peut  être  absolument  instantanée  ou  à  pdne 
annoncée  par  la  roideur  tétanique  des  extrémités,  la  pâleur  du  visage  et 
la  dilatation  des  pupilles.  C'est  qu'en  effet,  très-vraisemblableraent,  l'em- 
bolie pulmonaire  ne  tue  ni  par  la  gêne  mécanique  qu'a  pu  causer  le  pai- 
sage  rapide  du  corps  migrateur  a  travers  les  cavités  droites,  ni  parnoe 
asphyxie  qui  exigerait  un  certain  temps  pour  se  produire,  mais  bien  par 
rintermédiaire  de  l'anémie  du  bulbe.  Celle-ci  s'explique,  du  reste,  par 
l'arrêt  immédiat  d'une  grande  partie  de  Tafilux  sanguin  du  poumon  an 
cœur  gauche.  Aussi  Panum  compare-t-il,avcc  raison,  les  phénomènes  de 
la  mort  subite  par  embolie  pulmonaire  à  ceux  que  produirait  l'embolie 
simultanée  de  toutes  les  artères  (|ui  se  distribuent  aux  centres  nerveux. 

Nous  croyons,  au  surplus,  que  l*on  a  grandement  exagéré  le  rôle  soit  de 
l'anémie,  soit  de  rhyperémic  cérébrales  dans  le  mécanisme  de  la  moit 
subite.  Ces  deux  modes  de  perturbation  dans  la  circulation  encéphalique 
ne  paraissent  capables  d'agir  sur  le  cœur  qu'en  atteignant  primitivement 
Ils  origines  du  nerf  vague.  Or,  ce  nerf  est  l'un  de  ceux  sur  lesquels  se 
rénî'cliissent  le  plus  aisément  les  impressions  parvenues  de  la  périphérie 
au  Cl  ntrc.  Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  syncope  nous  parait  donc 
cire  un  simple  phénomène  d'excitation  réflexe  du  nerf  vague.  Comment 
ne  pas  la  comparera  Tarrêl  du  cœur  produit  expérimentalement  parla 
îT[alvanisalion  du  bout  périphérique  de  ce  nerf?  La  grande  objection  qœ 
l'on  l'ait  à  celte  manière  de  voir,  c'est  que,  dans  l'expérience  en  question, 
l'arrêt  du  cœur  se  fait  toujours  en  diastole,  tandis  que  chez  les  individus 
qui  ont  succombé  à  une  syncope,  on  trouve  les  ventricules  à  l'état  de 
contraction.  Nous  répondrons  qu'à  l'époque  où  se  font  les  autopsies,  et 
qui  est  toujours  séparée  du  moment  de  la  mort  par  un  intervalle  d*ao 
moins  vingt-quatre  heures,  la  rigidité  cadavérique  s'est  emparée  du  cœur 
comme  des  autres  tissus,  et  qu'elle  rend  souvent  impossible  de  savoir 
si  Tarrct  s'est  fait  en  systole  ou  en  diastole.  Que  si  l'on  demandait  corn- 
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ment  il  se  fait  que  les  excitations  réflexes  du  nerf  vague,  qui  sont  mul- 
tiples et  de  tous  les  instants  dans  le  cours  ordinaire  de  la  \ie,  se  font 
cependant  sans  produire  la  syncope,  tandis  que  celle-ci  arrive  avec  une 
facilité  singulière  chez  les  individus  porteurs  d'alfeciions  cardiaques, 
nous  répondrions  que,  précisément  alors,  le  cœur  se  trouve  dans  des  con- 
ditions de  désorganisation  intime  qui  le  mettent  sans  cesse  sous  Timmi- 
nence  de  cet  accident,  et  qu'il  peut  s'arrêter  sous  rinfluence-d'une  exci- 
tation modérée  du  nerf  vague,  qui  serait  restée  inefficace  dans  toute  autre 
circonstance. 

Quant  à  Torigine  périphérique  de  l'acte  iréfliixe  dont  il  s'agit,  elle  est 
facile  à  trouver  dans  les  impressions  fournies  à  chaque  instant  par  les 
divers  appareils  sensoriels.  Il  n*est  même  pas  im[)ossible  que  les  morts 
subîtes,  qui  surviennent  pendant  le  sommeil,  ne  reconnaissent  une  cause 
semblable.  Car,  au  point  de  vue  de  la  réaction  physiologique  exercée  sur 
le  cœur,  il  n*y  a  pas  de  différence  essentielle  à  établir  entre  les  sensations 
perçues  à  l'état  de  veille,  et  les  sensations  subjectives  qui  caractérisent 
l'état  de  rêve. 

2*  Mort  rapide;  mort  lente.  —  Ces  deux  variétés  de  mort,  qui  sont 
incomparablement  les  plus  fréquentes,  ne  diffèrent,  avons-nous  dit,  que 
par  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  l'évolution  morbide,  mais  elles  ne 
dîRcrent  pas  essentiellement  quant  au  mciranisme  palhogénique.  Toutes 
deux  arrivent  après  une  résistance  plus  ou  moins  longtemps ,  plus  ou 
moins  inégalement  soutenue,  et  elles  ont  ceci  de  commun,  que  l'arrêt  du 
coeur  n'est  pas  primitif,  que  cet  organe  succombe  à  des  accidents  éloignés, 
dont  il  a  été,  il  est  vrai,  l'origine  première,  mais  qui  ont  fini  par  occuper 
la  place  la  plus  importante  dans  l'ensemble  phénoménal. 

Ce  serait  nous  exposer  à  des  redites  perpétuelles,  que  de  refaire  ici 
rénumération  des  innombrables  désordres  qu'entraîne  à  sa  suite  une  ma- 
ladie du  cœur  de  quelque  durée.  Il  li'est  pas  une  seule  des  complications 
sur  lesquelles  nous  avons  précédemment  insisté,  qui  ne  puisse,  soit  par 
elle-même,  soit  par  son  association  avec  d'autres,  acquérir  la  valeur  dune 
cause  efficace  de  léthalité.  Toutes  ces  complications  se  résument  à  la  fin 
dans  un  résultat  uniforme,  la  cachexie  cardiaque,  dont  nous  avons  exposé 
les  caractères  et  l'étiologie.  La  cachexie  e^t,  à  quelque  égard,  la  mort  des 
parties,  précédant  celle  du  tout.  Il  est  aisé,  en  examinant  un  malade  par- 
venu à  cette  période,  de  voir  à  quel  degré  sest  progressivement  abaissé  le 
niveau  de  la  vitalité  dans  les  divers  organes.  Frappés  d'une  sorte  d'inertie, 
ils  sont  devenus  incapables  de  répondre  aux  provocations  thérapeutiques. 
Les  purgatifs  ne  purgent  plus,  les  diurétiques  restent  sans  action  sur  la 
sécrétion  urinaire  ;  quoi  qu'on  fasse,  l'hydropisie  gagne  sans  cesse;  c'est 
une  inondation  dont  rien  ne  peut  tarir  la  source.  Dans  les  parties  éloi- 
gnée s  ducenlrc,  des  gangrènes  se  déclarent;  cette  mort  des  tissus,  qui  se 
détachent  Limboau  par  lambeau,  indique  bien  que  toute  résistance  est 
«puisée. 

C'est  alors  que  les  complications  pulmonaires  de  toute  nature  prennent 
une  imporlaucc  de  premier  ordre,  car  tout  à  riicure  elles  vont  être  la 
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cause  directe  de  la  mort.  Apparues  d'ordinaire  depuis  longtemps  déji^  et 
liées,  par  leur  date,  aux  premières  manifestations  de  Tenrayement 
circulatoire,  ellc>  acquièrent  une  intensité  que  rien  ne  peut  plua  conli». 
balancer.  L'engouement  congestif  obstrue  les  dernières  ramîGcatioas  dei 
canaux  aériens.  Un  liquide  visqueux,  que  des  efforts  avortés  de  taux  ne 
peuvent  chasser,  s'accumule  dans  les  bronches,  et  donne  lieu  à  on  rlle 
perçu  à  distance.  C'est  le  commencement  de  Tagonie.  Physiologiquem^ 
l'a>;onie  n'est,  en  effet,  autre  chose  qu'une  asphyxie  lente  (voy,  Ammi, 
1. 1,  |>.  434).  Peu  ù  peu  les  organes  de  la  vie  de  relation  cessent  de  Im^ 
tionner.  Devenu  étranger  à  ce  qui  l'entoure,  le  malade  tombe  dans  It 
coma.  Enfin  le  cœur  s'arrête,  et  la  mort  est  accomplie. 

On  pourrait  résumer  en  deux  mots  toute  cette  histoire  de  la  mort  iam 
les  maladies  du  cœur.  La  mort  subite  est,  à  proprement  parler,  la  mor. 
par  le  cœur  ;  la  mort  lente  est,  en  définitive,  et  quel  que  soit  le  nombff 
des  stades  intermédiaires,  la  mort  par  le  poumon. 

Trallement  de»  maladie»  da  ccear  en  général.  — Les  divisiong 
en  usage  dans  l'étude  du  traitement  général  d'une  maladie  quelconque 
ne  s'adaptent  pas  rigoureusement  aux  maladies  du  cœur.  Ces  maladies, 
en  effet,  sont  essentiellement  complexes,  et  il  est  difficile  d'embrasser 
dans  une  vue  d'ensemble  tous  les  éléments  morbides  dont  elles  sont  li 
cause  ou  l'effet.  Et  puis,  s'il  est  malheureusement  trop  aisé  de  dira  ék 
elles  aboutissent,  il  est  souvent  impossible  d'établir  d'une  façon  exacte  le 
moment  et  le  mode  de  leur  début.  Avant  qu'il  existe  cet  ensemble  d'éUU 
orgo no-pathologiques  inséparables  d'une  maladie  du  cœur  confirmée^ 
l'organe  central  de  la  circulation,  point  de  départ  principal  de  l'évolatioa 
morbide,  a  souffert  d'une  manière  plus  ou  moins  évidente  pour  le  méde» 
cin,  bien  que  le  malade  n'en  ait  pas  toujours  conscience.  Le  germe  de  It 
niahulie  est  déposé  dans  l'organisme  :  par  quels  moyens  le  faire  avorter? 
Telle  est  la  première  question  qu'il  faut  d'abord  se  poser.  C'est  ce  q«e 
nous  ferons  dans  une  première  division  qui  aura  pour  objet  le  traiteroênt 
prophylactique  des  maladies  du  cœur.  La  prophylaxie  ne  s'applique  h- 
gom  eusemcnt  qu'à  des  maladies  qui  n'existent  pas  encore,  et  elle  relève 
spécialement  de  l'hygiène.  Mais  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  a  y 
faire  entrer  les  premières  phases  d'une  affection  encore  toute  localisée, 
incomplète,  et  qui  peut  s'éteindre  sur  place  ou  envahir  tout  l'organisme. 
Dans  une  seconde  division,  nous  nous  occuperons  du  traitement  des  états 
pathologiques  secondaires  et  des  symptômes  dont  l'ensemble  constitue  la 
maladie  du  cœur  proprement  dite,  arrivée  à  son  entier  développement 
En  d'autres  termes,  nous  rechercherons  les  indications.  Enfin,  dans  une 
troisième  division,  nous  passerons  en  revue  et  nous  jugerons  les  diverses 
médications  qui  sont  appliquées  au  traitement  des  maladies  du  cœur. 

Traitement  phophylactique.  —  Dans  des  maladies  qui,  comme  celles  du 
cœur,  sont  pres(|ue  toujours  constitutionnelles  et  très-rarement  acciden- 
telles, la  question  du  traitement  prophylactique  acquiert  une  imi)ortanco 
majeure.  Elle  ne  se  réduit  pas,  en  effet,  à  la  simple  énumération  des  causes 
morbides  ordinaires  qu'une  hygiène  élémentaire  prescrit  d'éviter  ;   elle 
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OBtre  plus  prorondément  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  en  imposant 
tù  médecin  l'obligation  de  gouverner  des  organismes  en  acliyité  morbide 
presque  continuelle.  On  peut  assez  facilement  soustraire  un  malade  aux 
influences  pernicieuses  des  milieux  ambiants  ;  mais  comment  et  dans 
quelle  mesure  combattre  les  manifestations  multiples  d'une  diathose  qui 
place  incessamment  le  cœur  dans  un  état  d'imminence  morbide?  Et, 
l'organe  une  fois  atteint,  par  quels  moyens  prévenir  renchaînement  des 
désoi^drcs  secondaires  dont  le  résultat  ultime  est  la  cachexie  cardiaque? 
Telles  sont  les  premières  données  du  problème  compliqué  qu'il  s'agit  de 
résoudre. 

Un  grand  nombre  de  maladies  organiques  du  cœur  ont  pour  point  de 
départ  une  inflammation  rhumatismale  ou  goutteuse  de  l'organe  central 
de  la  circulation.  Il  paraît  donc  tout  naturel  de  combattre  les  mani- 
festations cardiaques  de  ces  deux  maladies  constitutionnelles,  par  les 
moyens  thérapeutiques  les  plus  généralement  employés  en  pareil  cas  et 
dont  nous  ne  voulons  pas,  pour  le  moment,  apprécier  la  valeur  respec- 
tive. Les  antiphlogistiques,  les  saignées  générales  ou  locales,  les  altérants, 
les  révulsifs,  les  hyposthénisants  cardio-vasculaires  sont  d'une  efQcacité 
qae  l'expérience  démontre  tous  les  jours,  au  moins  chez  les  sujets  ro- 
hnMés,  lors  de  la  première  manifestation  diathésique,  et  tout  à  fait  au 
début  de  la  maladie  locale.  Mais  il  importe  de  faire  des  réserves  et  de  ne 
jamais  perdre  de  vue  que  la  goutte  et  le  rhumatisrtie,  malgré  l'apparence 
stfaénique  de  leurs  phénomènes,  exercent  toujours  sur  l'économie  une 
action  débilitante.  Le  rhumatisme  anémie  profondément  les  malades.  Il 
en  résulte  que  les  troubles  fonctionnels  du  cœur,  et  les  signes  physiques 
qui  traduisent  T  irrégula  rite  de  son  action,  peuvent  se  rattacher  queU 
qoefois  d'une  manière  aussi  étroite  à  l'appauvrissement  du  sang  qu'à 
on  état  phlegmasique  bien  défini  de  l'organe.  Cette  remarque  s'applique 
beaqcoup  plus  a  l'endocardite,  qu'à  la  péricardite  dont  le  diagnostic  offre 
moîlis  de  difficultés.  Mais  comme  ces  deux  maladies  coexistent  très-fré- 
quemni^tit,  l'analyse  pathologique  doit  toujours  s'évertuer  à  faire  la  part 
de  rélément  inflammatoire  et  de  l'élément  anémique  pour  poser  les  in- 
dications. 

L'indication  fournie  par  rélément  anénn([ue  prime  celle  qui  résulte  de 
rélément  inflammatoire.  Pour  défendre,  s'il  en  était  besoin,  cette  propo- 
poiîlion  qui  eût  semblé  paradoxale  à  une  autre  époque,  il  suffirait  de 
rappder  que  l'anémie,  loin  de  constituer  un  état  d'immunité  contre  Tin- 
flanunation,  est  au  contraire  une  de  ses  causes  les  plus  actives,  et  que, 
tout  au  moins,  elle  prédispose  singulièrement  aux  congestions  viscérales 
soit  nerveuses  et  fugaces,  soit  fixes,  pseudo-inflammatoires  et  cachec- 
tiques. Loin  de  pousser  à  outrance  le  traitement  antiphlogistique  contre 
l'affection  locale,  il  faut  donc  mesurer,  autant  que  possible,  l'état  dyna- 
mique de  l'organisme,  et  lui  laisser  des  forces  ou  lui  en  donner  pour 
réparer  graduellement  les  désordres  actuels  et  prévenir  ceux  auxquels 
l'expose  la  persistance  de  la  maladie  conslilnlioîinj'lio.  Cette  ligne  de  con- 
duite^ qui  nous  parait,  dans  la  généralité  dc^  (  ;is,  la  plus  rationnelle,  ne 
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réduit  pas,  il  s'en  faut  de  beaucoup,  le  médecin  à  un  rôle  passif.  rap«> 
talion  inéiliodique,  Teniploi  des  remèdes  toniques  et  même  stinalîi^j 
Tusage  d*un  ré^'imc  analeptique  convenable,  la  prescription  d  ooe( 
moyens  hygiéniques  que  suggèrent  les  circonstances,  exigent  une 
tion  soutenue,  une  grande  délicatesse  de  tact  médical  et  unesr""  ' 
de  chaque  instant. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  maladies  cardiaques  qui  d^ 
sous  l'influence  d'une  première  attaque  de  rhumatisme  aigu.  A 
que  ces  attaques   se  multiplient,   l'abstention  des  moyens 
et  antiphlogistiques  devient  de  plus  en  plus  nécessaire;  elle  est 
de  rigueur  lorsque  le  rhumatisme  présente  d'emblée  un  canetènj 
nonce  de  chronicité.  Au  surplus,  quel  que  soit  le  point  de  vue 
se  place,  il  est  toujours  d'une  sage  pratique  de  ne  rien  exagérer, 
en^fait  de  traitement,  et  il  ne  faut  pas,  de  parti  pris,  reculer  dei 
changement  de  méthode  thérapeutique,  car  une  indication  fonnfilii|| 
gente,  peut  surgir  ^'un  fait  pathologique  qui  entrave  inopinémentlil 
che  normale  de  l'affection. 

C'est  ce  qu'on  observe  assez  fréquemment  dans  les  endo-péri( 
rhumatismales,  lorsque   les  déterminations  moibides  inattendiKsI 
fectuent  brusquement  du  côté  des  plèvres  et  du  poumon.  Une  i 
vention   active  et  résolue,  alors  même  qu'elle  afl'aiblirait  moi 
ment  l'économie,  est   impérieusement   réclamée  par   la   gène 
circulation   cardio-pulmonaire  et    les   accidents   dyspnéiques  <|V^ 
compagnent.  Rien  n'est  plus  à  craindre  que  ces  complications 
pulmonaires.  La  pleurésie  gauche  surtout,  si  commune  dans  le 
péricardites,  agit  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  sur  le  cœur,  soit  et 
pérant  par  voie  de  contiguïté  le  travail  inflammatoire  dont  il  estiez 
soit  en  agissant  sur  lui  d'une  façon  mécanique  par  pression  ou 
ment.  Les  ventouses  sèches  et  scariGées,  les  vésicatoires  volants 
la  thoracentèse  lorsque  l'épanchement  est  excessif,  tels  sont  k*s 
paux  moyens  d'action  auxquels  il  faut  avoir  recours.  Les  diui 
les  sédatifs  directs  de  la  circulation  ne  viennent  qu'en  seconde!^ 
sont  beaucoup  plus  aléatoires. 

Il  s'établit  assez  souvent  dans  l'un  ou  l'autre  poumon  ou  même 
doux,  surtout  au  déclin  des  attaques  rhumatismales  de  longue  di 
congestions  sanguines  que  leurs  symptômes  indécis  et  leur  mai 
diouse  dérobent  quelquefois  à   une  exploration  superficielle. 
vile  ost  plus  grande  que  ne  le  ferait  supposer  le  caractère  latent dil 
nianilobtations.  C'est  un  premier  pas  vers  la  généralisation  des  te 
cardiaques  et  l'indice  de  cette  atonie  vasculaire  qui  part  du  coNir] 
propager,  par  l'intermédiaire  des  poumons,  à  toutes  les  parties  de! 
pareil  circulatoire.  Les  révulsifs  et  les  toni(|ues  réussissent  mieux  pei 

l'aire  disparaître  qu'un  traitement  exclusivement  an tiphlogislique.D» ni 
•  lies  ne  se  résolvent  que  lentement  et  à  mesure  que  le  cœur  récupèii^ 
énergie  musculaire  et  que  l'organisme  répare  les  pertes  matéridltf 
(lyiîîimiqncs  que  lui  ont  fiiil  subir  rafleclion  locale  et  la  maladie diathéil' 
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Le  déplacement  brusque  des  détcrininations  morbides  rhumatismales 
sobserve  quelquefois.  Lorsque  la  métastase  s'opère  des  surfaces  articu- 
laires vers  les  viscères  splanchniques,  elle  peut  entraîner  des  dangers 
immédiats  dont  la  gravité  a  de  tout  temps  attiré  l'attention  des  obser- 
\aUurs.  La  possibilité  du  fait  doit  donc  toujours  être  présente  à  l'esprit 
«lu  médecin,  et  il  faut  qu'il  évite  avec  grand  soin  toute  médication  géné- 
rale perturbatrice  ou  tout  moyen  local  de  nature  à  entraver  brusquement 
l'acte  pathologicjue  qui  s'opère  sur  les  articulations.  Aussi  ne  saurions- 
nous  approuver  les  tentatives  des  hydropathes  qui  ont  essayé  de  calmer 
i)ar  des  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  par  des 
douches  froides  le  phénomène  du  mouvement  fluxionnaire  dans  les  join- 
tures. Les  faits  cités  par  Fleury  ne  nous  ont  pas  convaincu  delà  valeur  et 
de  refBcacité  de  sa  méthode,  qui  ne  nous  parait  bonne  tout  au  plus  que 
dans  le  rhumatisme  fixe  depuis  longtemps  sur  une  ou  deux  articulations. 
Quand  une  métastase  s'est  effectuée  sur  le  cœur,  il  faut  la  combattre  en 
s^efTorçant  de  rappeler  sur  les  articulations  le  travail  morbide  qui  les  a 
abandonnées  pour  se  porter  vers  les  viscères.  On  y  parvient  en  générai 
à  laide  des  agents  propres  à  irriter  et  congestionner  les  parties  primitive- 
ment malades. 

Dans  la  goutte,  les  métastases  cardiaques  ne  sont  pas  moins  fréquentes 
que  dans  le  rhumatisme.  Il  n'est  pas  rare,  comme  on  l'a  vu,  que  l'invasion 
delà  goutte  articulaire  soit  précédée  d'un  grand  malaise  précordial,  de 
palpitations  violentes,  de  douleurs  thoraco-brachiales  et  de  lipothymies.  Ces 
troubles  fonctionnels  disparaissent  assez  vite  à  partir  du  moment  où  le  tra- 
lail  fluxionnaire  s'est  fixé  sur  les  articulations.  Par  contre,  ils  peuvent  re- 
pândlre  si,  par  un  traitement  intempestif,  on  supprime  brusquement  la 
manifestation  goutteuse  articulaire.  Ce  fait  de  balancement  pathologique 
est  très-instructif  au  point  de  vue  du  traitement,  et  il  est  facile  d'en  dé- 
duire toutes  les  conséquences  pratiques.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  métastase  viscérale,  ainsi  que  les  accidents  cardiaques  propres  à  la 
goutte,  consistent  plutôt  en  troubles  fonctionnels  qu'en  lésions  matérielles 
de  nature  véritablement  inflammatoire.  Ce  sont  des  phénomènes  de  con- 
gcslion  dans  lesquels  l'élément  nerveux  joue  un  rôle  plus  ou  moins  im- 
portant. Quoique  fugaces,  ils  nen  sont  pas  moins  redoutables  à  cause  de 
l'état  granulo-graisseux  des  fibres  musculaires  du  cœur  qu'ils  finissent  par 
déterminer,  et  qui  est  si  remarquable  chez  les  vieux  goutteux.  Le  traite- 
ment antiphlogistiquc  et  débilitant  est  donc  ici  bien  plus  contre-indiqué 
que  dans  les  hydrophlegmasies  rhumatismales.  Stokes  insiste  avec  raison 
sur  ce  point;  il  conseille  l'usage  des  stimulants  dans  presque  tous  les 
cas,  et  surtout  chez  les  personnes  qui  en  font  usage  dans  leur  régime 
habituel. 

Dans  beaucoup  de  dyspepsies  de  nature  hypochondriaque,  principale- 
ment lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  congestion  hépatique  chronique, 
dans  la  plupart  des  névroses  générale!,  dans  les  chloro-anémies,  la  gros- 
sesse, etc.,  il  est  extrêmement  commun  d'observer  des  palpitations,  des 
dyspnées  cardiaques  avec  action  plus  ou  moins  désordonnée  du  cœur; 
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et  souvent  Torganc,  au  bout  d'un  certain  temps,  présente  un  léger  degré 
d'hypertrophie.  Que  celle-ci  soit  cause  ou  effet  des  phénomènes  observés, 
ce  n'est  pas  ce  que  nous  voulons  rechercher  pour  le  moment.  La  suracti- 
vité fonctionnelle  du  cœur  et  même  soii  augmentation  de  volume  indi- 
quent-elles l'opportunité  d'un  traitement  antiphlogistique  et  d'un  régime 
débilitant?  Assurément  non  ;  et,  en  restant  dans  les  généralités,  on  peut 
affirmer  que  le  contraire  est  plutôt  vrai.  Les  antispasmodiques,  les  sé- 
datifs de  la  circulation,  le  traitement  convenable  de  Tétai  générai  oa 
Jocal  primitif,  des  aliments  de  facile  digestion,  le  repos  du  corps  et 
de  l'esprit,  les  toniques  et  surtout  les  pratiques  bien  dirigées  de  l'hy- 
drothérapie sont  d'une  efficacité  remarquable  contre  ces  accidents.  Les 
cardiopathies  secondaires  dont  nous  parlons  n'ont,  sans  doute,  ni  l'impor- 
tance ni  le  danger  de  celles  qui  sont  rhumatismales,  goutteuses  ou  con- 
sécutives aux  maladies  du  poumon  ;  mais  il  ne  faut  jamais  les  négliger, 
parce  que  ce  n'est  pas  impunément  pour  le  malade  qu'on  laisserait  le 
cœur  en  un  état  de  désordre  fonctionnel  presque  perpétuel.  Peu  à  peu  ees 
troubles  cardiaques  pourraient  dégénérer  en   une  véritable   asystolie, 
surtout  si  des  causes  débilitantes  morales  ou  physiques  viennent  affaiblir 
l'économie  tout  entière  et  spécialement  le  centre  circulatoire. 

Que  le  cœur  ait  récupéré  complètement  ou  en  partie  son  int^té 
fonctionnelle  et  organique,  du  moment  qu'il  a  été  atteint  une  première 
fois,  il  peut  l'être  une  seconde,  une  troisième,  etc.;  bien  plus,  l'affecliOB, 
en  apparence  guérie,  et  qui  semble  immobilisée  dans  une  lésion  fixe,  peat 
évoluer  sourJcuient  et  préparer  l'éclosion  plus  ou  moins  prochaine  des 
accidents  secondaires  de  la  maladie  du  cœur.  C'est  dans  cette  période 
intermédiaire  entre  l'affection  primitive  et  la  maladie  généralisée,  qu'une 
hygiène  bien  entendue  peut  rendre  les  plus  importants  services.  Il  bxA 
que  les  malades  évitent  avec  soin  toutes  les  causes  capables  d'exciter  h 
circulation  générale,  d'enrayer  les  circulations  locales  et  de  déprimer  l'éco» 
nomie.  Les  travaux  corporels  excessifs  et  prolongés,  les  efforts  muscu- 
laires, les  veilles,  les  émotions  morales  instantanées,  les  chagrins,  lei 
plaisirs  qui  épuisent  le  système  nerveux,  la  misère,  le  froid,  l'humi- 
dité, etc.;  telles  sont  les  conditions  étiologiques  auquelles  il  faut  soos- 
iraire  avant  tout  les  malades,  ou  dont  il  faut,  du  moins,  atténuer  autant 
que  possible  les  funestes  effets.  Les  organes  respiratoires  seront  l'objet 
d'une  scrupuleuse  attention  ;  on  ne  doit  pas,  en  pareil  cas,  négliger  le  phis 
petit  rhume.  C'est  pour  cela  que  les  climats  secs  et  tempérés  convienneiit 
beaucoup  mieux  que  les  climats  froids  et  brumeux  aux  individus  dontb 
cœur  est  malade. 

Les  aliments  qu'on  conseillera  sont  ceux  que  le  malade  digère  facile- 
ment, et  qui,  sous  un  petit  volume,  contiennent  une  quantité  considérable 
de  matières  alibiles. 

Dans  cette  première  phase  des  maladies  du  cœur,  il  serait  imprudent 
de  permettre  le  café,  qui  peut  plus  tard,  comme  nous  le  verrons,  rendre 
de  si  «grands  services  ;  il  faut  proscrire  également  les  liqueurs  fortes  et  les 
infusions  de  thé,  mais  permettre  les  vins  généreux,  corrigés  avec  des 
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aux  minérales  digestives  et  légèrement  diurétiques.  La  liberté  du  ventre 
[oit  être  entretenue  avec  soin  à  l'aide  de  lavements  laxatifs,  et  en  faisant 
irendre^à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  suivant  les  cas,  quelques 
erres  d'eau  minérale  naturelle  de  Friedrichshall,  de  Marienbad  ou  de 
^ttlloa. 

iJEafin,  il  ne  faut  pas  négliger  la  peau,  et  on  se  trouvera  toujours  bien 
l'exciter  la  circulation  capillaire,  d'activer  ses  sécrétions  et  de  la  main- 
^r  dans  un  état  de  tonicité  suffisant  à  Taide  de  bains  et  de  frictions 
Kjîinulantes  sèches  ou  humides.  Tous  ces  moyens,  qu'on  néglige  trop  de 
>r«^rire,  ou  que  la  position  sociale  des  malades  ne  leur  permet  pas  d'em- 
•loyer  avec  persévérance,  sont  d'une  utilité  tellement  évidente,  qu'il  est 
Q^tile  d*y  insister  plus  loz-i^uement.  Peu  ou  pas  de  remèdes  et  beaucoup 
l'hygiène,  tel  est,  en  résumé,  le  traitement  de  cette  période  des  maladies 
ucœur  qui  précède  celle  où  l'asystolie  se  déclare  avec  tout  le  cortège  de 
es  accidents. 

:  JniMCATioNs  THÉRAPEUTIQUES.  —  Nous  avous  à  cxposcr  maintenant  le  trai- 
taient des  troubles  fonctionnels,  des  complications  et  des  états  organo- 
«Ibologiques  consécutifs  aux  maladies  du  cœur. 

Quelle  que  soit  la  lésion  dont  le  cœur  est  le  siège,  quels  que  soient  sa 
ate,  son  origine  et  le  mode  suivant  lequel  elle  s'est  produite,  il  arrive  un 
aaoïeni,  si  l'évolution  morbide  continue,  où  les  fibres  musculaires  s'altè- 
qpt.et  ne  peuvent  plus  suffire  au  surcroît  de  travail  qui  leur  est  imposé.  C'est 
}^»r3  que  semanifestent  les  phénomènes  de  l'asystolie  que  nous  avons  lon- 
p^fpnent  décrits  plus  haut.  A  leur  degré  le  plus  simple  et  le  plus  léger,  il  est, 
Hgéoéral,  facile  de  les  faire  disparaître,  surtout  si  on  peut  soustraire  le 
gl^de  aux  causes  qui  ont  plus  ou  moins  contribué  à  aggraver  sa  situa- 
ifHl*  Ainsi,  les  palpitations,  Tanxiété  précordiale,  la  gène  de  la  respira- 
is le  sentiment  de  pesanteur  hépato-épigastrique,  l'œdème  des  extrè- 
dififi  inférieures,  etc.,  se  calment,  s's^ténuent  et  s'effacent  même  sous 
i(,.90lile  influence  du  repos  dans  la  position  horizontale,  du  calme  de 
'i^rit  et  d'un  régime  diététique  convenable,  aidé  de  boissons  diurétiques 
l.de  laxatifs  doux.  Mais  si  ces  divers  éléments  morbides  prennent  en- 
emble  ou  isolément  des  proportions  considérables,  si,  par  leur  prédo- 
iipuance  ou  leur  localisation  sur  tel  organe,  ils  jouent,  par  rapport  à  la 
a|kdie  primitive,  le  rôle  d'une  complication,  il  faut  intervenir  active- 
nt et  les  combattre  par  les  moyens  qu'indiquent  la  nature,  la  marche 
it  la  complexité  des  phénomènes. 

:  Occupons-nous  d'abord  des  congestiom  et  des  inflammations.  Ces  deux 
ordres  d'accidents,  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans  les  maladies  du 
«sur,  sont  rarement  simples;  presque  toujours  l'hydropisie,  quelquefois 
liémorrhagie  et  la  gangrène  s'associent  à  eux;  en  outre,  l'état  général 
eur  imprime  un  caractère  particulier,  variable  suivant  les  cas  et  la 
lériode  de  la  maladie.  11  résulte  de  ces  circonstances  une  si  grande  di- 
ersité  dans  les  manifestations,  qu'on  ne  peut  les  soumettre  à  aucune 
ègie  fixe  sous  le  rapport  de  l'importance  et  de  Tordre  chronologique. 

Toutefois,  s'il  était  possible  de  restituer  au  cœur  et  aux  vaisseaux  l'in^ 
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tégrité  de  leur  faculté  contractile,  ou,  du  moins,  la  quantité  qui  leur 
en  manque  pour  que  la  circulation  s'effectue  régulièrement  dans  tous  le» 
organes,  il  est  évident  que  ce  serait  la  première  chose  à  faire.  La  digitale. 
dont  nous  parlerons  spécialement  plus  loin,  modère  et  régularise  Tactioir 
désordonnée  du  cœur,  et  presque  tous  les  expérimentateurs  s'accordeolà' 
reconnaître  aujourd'hui  qu'elle  exerce  une  influence  tonique,  au  inonii 
dose  médicamenteuse,  sur  les  fibres  musculaires  du  cœur  et  des  Taissetui; 
Aidé  du  repos  qui  diminue  la  quantité  de  travail  que  doit  exécuter  h 
cœur,  et  administré  dans  une  juste  mesure  qlie  modifient  les  idîosyncraiîei 
et  quelques  conditions  spéciales,  mais  secondaires,  de  l'affection  cardiaqK,- 
ce  médicament  peut  rendre  d'immenses  services  dans  toutes  les  phases 
des  maladies  du  cœur,  et  dans  la  plupart  des  cas  d'asystolie.  D  trouve  donc 
son  opportunité  dans  les  congestions  et  les  inflammations  qui  en  dériveat 
Mais  cet  agent  ne  suffit  pas  lorsque  les  cong(  stions  sont  fixes,  profondeseC 
tendent  à  se  perpétuer  dans  le  même  organe  ;  son  action  est  moins  efficace 
encore  contre  les  inflammations,  surtout  si  ces  inflammations  ont  on 
caractère  cachectique  et  désorganisateur. 

Les  saignées  générales,  les  saignées  locales  à  l'aide  de  ventouses  ses- 
rifiées,  les  vésicatoires ,  les  ventouses  sèches  et  les  évacuants.,  donnent 
d'excellents  résultats  en  agissant  plus  ou  moins  directement  sur  la  pléthsit 
locale.  Ces  moyens  réussissent  mieux  lorsque  le  mouvement  Ouxionnaiie 
on  inflammatoire  est  vif  et  purement  sanguin,  que  lorsqu'il  est  sers* 
sanguin  et  asthénique.  Dans  les  hydrophlegmasies  de  la  dernière  pMode, 
il  est  rare  qu'il  y  ait  indication  de  retirer  du  sang  par  les  saignées  ^(é«s> 
raies  ou  locales.  Les  révulsifs,  les  stimulants  et  les  toniques  constitueat 
alors  une  médication  mixte  dont  les  principaux  agents  sont  les  vésicatoires 
volants,  l'acétate  d'ammoniaque,  le  café,  le  quinquina,  les  vins  généreus 
et  même  le  rhum  et  l'eau-de-vie  à  doses  assez  élevées.  Les  alcooliquei, 
expérimentés  comme  médicaments  par  un  grand  nombre  d'observateun, 
jouissent  aujourd'hui  d'une  vogue  méritée.  Les  phlegmasies  et  congestioist 
soro'sanguines,  bâtardes,  cachectiques,  accompagnées  d'une  dépressioB 
profonde  et  chronique  des  forces  vitales,  sont  au  nombre  des  affeetimis 
<|ni  réclament  le  phis  impérieusement  cet  ordre  de  stimulants. 

Du  reste,  les  indications  générales  qui  dérivent  de  Tétat  inflammatoire 
et  congestif  sont  modifiées,  quant  à  l'opportunité  relative  de  telle  ou  telle 
médication,  de  tel  ou  tel  agent,  par  h  considération  du  siège  de  raRectÎM. 
Ain>i,  dans  les  congestions  et  phlegmasies  du  poumon  consécutives  sur 
maladies  du  cœur,  combien  de  fois  le  catarrhe  des  bronches  n'inler- 
vient-il  pas  comme  cause  ou  comme  effet?  En  pareil  cas,  les  expectorants. 
les  dérivatifs  sur  le  :ube  intestinal  ne  doivent  pas  être  négligés,  et  qoand 
les  tubes  aériens  sont  obstrués  d'humeurs  et  de  sérosité,  l'indication  d  to 
vomitif  devient  parfois  tellement  urgente  qu'elle  prime  toutes  les  antres. 
On  ne  doit  cependant  y  déférer  qu'avec  la  plus  grande  circonspection,  t 
cause  de  l'état  semi-lipothymique  produit  par  les  nausées  et  des  |>ertu^ 
bâtions  momentanées  qu'entraînent  dans  la  circulai  ion  les  cflorL*?  réilcrcs 
de  vomissements. 
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Les  congestions  des  viscères  de  Tabdomen  sont  très-ordinairement  con- 
sécutives à  celles  du  poumon,  et  de  nature  aslhénique.  Aussi  le  meilleur 
moyen  de  les  faire  disparaître,  c'est  de  rétablir  la  circulation  cardio- 
pulmonaire,  en  fortifiant  le  cœur  et  en  désobstruant  les  poumons.  Mais 
quand  les  congestions  hépatiques  deviennent  énormes,  que  le  foie  est 
douloureux,  qu'il  y  a  de  l'ictère  cl  une  ascite  considérable,  que  Jes  reins 
ne  sécrètent  qu'une  urine  peu  abondante,  il  devient  indiqué  d'agir  spé- 
eialeinent  sur  le  système  de  la  veine  porte.  On  y  parvient  au  moyen  de 
Mpléiions  sanguines  locales  et  de  purgatifs.  Les  sangsues  appliquées  à 
I'mius  sont  d'une  efficacité  telle  en  pareil  cas  qu'il  est  étonnant  qu'on  n'y 
aîtpâs  recours  plus  souvent.  Après  les  sangsues  viennent  les  purgatifs. 
Celui  que  les  Anglais  préfèrent^  lorsque  les  fonctions  hépatiques  sont 
compromises,  c'est  le  calomel,  à  cause  de  ses  propriétés  altérantes,  et  de 
l'aetioD  élective  qu'il  exerce  sur  la  sécrétion  biliaire.  On  seconde  l'action 
du  calomel  en  administrant,  le  lendemain,  un  purgatif  doux,  tel  que 
rhuîle  de  ricin.  Les  purgatifs  dils  hydragogues  déterminent  quelque- 
fois des  superpurgations  dangereuses.  Ce  fait  est  commun  chez  les 
vieillards;  aussi  faut-il  en  être  très-sobre  à  cet  âge  de  la  vie.  Nous  ne 
conseillerons  pas,  dans  ces  circonstances,  d'administrer  à  la  fois  plus  de 
10  i  15  grammes  d*eau-de-vie  allemande,  par  exemple. 

Les  urines  rares,  troubles,  albumineuses  ou  même  sanguinolentes,  in- 
diijuent  un  état  hyperémique  du  rein  très-fré(|uent  dans  l'asystolie  ;  s'il 
M  manifestait  en  même  temps  des  douleurs  sourdes  et  profondes  dans 
ta  flancs,  il  serait  indiqué  d'appliquer  des  ventouses  scarifiées  au  niveau 
de  la  région  lombaire. 

Le  cerveau  n'échappe  pas  plus  que  les  autres  viscères  aux  conséquences 
de  Tasystolie;  mais  clans  les  accidents  cérébraux  des  maladies  du  cœur, 
il  est  difficile  de  faire  exactement  la  part  de  l'élément  congcstif.  L'isché- 
mie artérielle,  Turémie,  les  dégénérescences  graisseuses  du  cœur  et  des 
wières  donnent  lieu  à  des  pseudo-apoplexies  semblables  aux  eneéphalo- 
palbies  par  pléthore  cérébrale.  Nous  avons  déjà  signalé  ces  difficultés. 
Od  se  laissera  guider,  dans  le  doute,  par  l'état  de  la  circulation  veineuse 
et  capillaire  de  la  face  et  du  cou.  La  turgescence  vasculaire  de  ces  par- 
lies  coexistant  avec  des  accidents  comateux  indique  la  nécessité  de  dé- 
barasser  l'encéphale  du  trop-plein  qui  le  surcharge.  Les  sangsues  appli- 
quées au  niveau  des  apophyses  mastoïdes  réussissent  mieux  que  tout 
autre  moyen.  On  favorisera  la  déplétion  qu'elles  produisent  localement 
eu  administrant  quelques  évacuants  et  en  rétablissant  autant  que  possible 
ki  sécrétion  urinaire  qui  est  toujours  peu  abondante  en  pareil  cas. 

Les  congestions  cutanées  se  rattachant  à  Fasystolie  produisent  la  cya- 
Bose,  prononcée  surtout  aux  extrémités  et  à  la  face.  Elles  disparaissent  à 
mesure  que  les  fonctions  cardiaques  se  rétablissent*  mais  il  y  a  aussi  des 
congestions  chroniques  et  semi-iViQammatoiresaux  extrémités  inférieures. 
Elles  s'accompagnent  souvent  d'éraillures,  de  phlyctènes  sanguinolentes, 
d'ulcérations  de  mauvaise  nature  tournant  aisément  à  la  gangrène.  Les 
lotions  astringentes  et  toniques,  la  compression  à  l'aide  d'une  bande  bien 
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appliquée,  le  repos  absolu  dans  la  position  horizontale,  sont  les  moyens 
les  plus  convenables  pour  faire  disparaître  ces  lésions,  qui*  ne  se  produi- 
sent que  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie  cardiaque. 

Nous  avons  démontré  que  la  plupart  des  hydropisies  symptomatiques 
d'une  maladie  du  cœur  provenaient  en  grande  partie  d'une  augmentation 
de  la  pression  sanguine  dans  les  veines,  corrélative  à  la  diminution  de  ceûe 
même  pression  dans  les  artères.  Elles  sont  donc  mécaniques  et  passives, 
autant  que  peut  Tétre  un  phénomène  dans  lequel  la  vie  intervient  forcé- 
ment toujours.  Mais  dans  quelques-unes  l'élément  inflammatoire  se  ma- 
nifeste eu  proportions  souvent  considérables.  Ne  voit-on  pas,  par  exemple, 
des  hydrothorax  avec  fièvre  et  point  de  côté?  Ne  trouve-t-on  pas  à  l'io- 
topsie,  sur  les  membranes  séreuses  et  dans  le  liquide  qu'elles  contiennent 
des  preuves  évidentes  du  travail  phiegmasique  qui  a  précédé,  suivi  os 
accompagné  l'hydropisie?  Cet  élément  inflammatoire  est  le  seul  qui, 
dans  ces  sortes  d'hydropisios,  ne  contre-indique  pas  l'emploi  des  émissions 
sanguines.  Les  saignées  générales  sont  rarement  nécessaires  ;  les  saignées 
locales  à  l'aide  de  ventouses  scarifiées  suffisent  dans  la  plupart  des  cas. 
Les  vésicatoires  volants  sont  toujours  d'un  grand  secours.  Les  sédatib 
de  la  circulation,  surtout  ceux  qui  sont  en  même  temps  des  toniques  da 
cœur,  comme  la  digitale,  jouissent  d'une  efficacité  remarquable  contre 
les  hydropisies  d'origine  cardiaque.  Ils  agissent  sans  doute  en  ramenant 
plus  ou  moins  à  son  type  normal  la  pression  sanguine  intervertie,  quant 
à  sa  force,  dans  les  veines  et  dans  les  artères.  Ils  stimulent  par  là  les 
fonctions  urinaires  et  redonnent  à  la  sécrétion  urinaire  son  activité 
perdue. 

II  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  sédatifs  cardio-vasculaireset 
les  diurétiques  végétaux  ou  salins  puissent  triompher  de  toutes  les  hydro- 
pisies dont  nous  parlons.  Trop  souvent  l'expérience  démontre  leur  impuis- 
sance. Il  faut  alors  recourir  à  d'autres  moyens.  Les  médicaments  hydra- 
go^gues  qui  font  pleuvoir  en  peu  de  temps  une  grande  quantité  de  liquide 
dans  l'intestin,  opèrent  sur  l'œdème  et  les  collections  séreuses  une  dérifa- 
tion  utile.  Mais  nous  faisions  remarquer  plus  haut,  et  nous  insistons  snr 
ce  point,  que  de  pareils  flux  séreux  affaiblissent  quelquefois  considérable- 
ment les  malades.  Aussi  faut-il  tâter  les  susceptibilités  des  malades  à  leur 
action  avant  d'en  venir  aux  doses  élevées.  Et  qu'on  n'oublie  pas  que  ces 
*3uperpurgations  sont  souvent  impuissantes,  et  que  leur  action  morbide 
n'est  nullement  suivie  de  l'action  thérapeutique  qu'on  en  attendait.  C'est 
que  ces  médicaments  n'opèrent  que  par  dérivation  et  sans  rétablir  &i  rien 
1  équilibre  de  la  pression  sanguine. 

Quand  l'œdème  des  extrémités  inférieures  est  énorme,  que  la  cavité  ab- 
dominale est  remplie  de  sérosité  ainsi  que  la  plèvre,  quand  le  diaphragme 
ne  fonctionne  plus,  que  les  poumons  sont  comprimés,  et  que,  par  suite ^a^ 
phyxie  devient  imminente,  l'organisme  est  trop  opprimé  pour  se  débau^ 
rasser  du  liquide  morbide  par  l'intermédiaire  de  la  sécrétion  urinaire  oo 
intestinale.  Il  est  urgent  de  venir  à  son  secours,  en  évacuant  directement 
la  sérosité  au  moyen  de  ponctions  et  de  piqûres.  On  commencera  par 
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faire  de  petites  ouvertures  sur  les  extrémités  inférieures,  à  Taide  d'une 
lancette  effilée  ou  mieux  encore  avec  des  aiguilles  ordinaires.  Plus  les  pi- 
qûres seront  petites,  moins  il  y  aura  chance  de  provoquer  TiTiflammation 
érysipélateuse  et  gangreneuse,  si  à  craindre  en  pareil  cas.  Cet  accident 
esl,  du  reste,  plus  rare  dans  les  maladies  du  cœur  que  dans  la  maladie 
ie  Brighl.  L'écoulement  quelquefois  prodigieusement  abondant  qui  se 
(dit  par  des  ouvertures  artificielles  (il  y  en  a  de  spontanées,  par  dislen- 
Mon  et  érailiure  de  la  peau)  soulage  beaucoup  les  malades  ;  mais  il  arrive 
iu$si  qu'il  les  affaiblit,  pas  autant  toutefois  que  le  flux  interne  provoqué 
gair  les  hydragogues.  Aussi  doit-on  le  préférer  dans  la  période  cachec- 
tique de  la  maladie. 

L'ascile  prend  parfois  des  proportions  redoutables;  elle  refoule,  com- 
prime, paralyse  le  diapliragme,  et  par  là  met  en  danger  la  vie  des  ma- 
lades. La  ponction  devient  urgente  ;  mais  on  doit  la  pratiquer  avec  les 
précautions  qu'a  parfaitement  indiquées  II.  Sénac  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale. On  courrait  risque  de  produire  des  syncopes  dangereuses  si  on  éva- 
i^uait  en  une  fois  et  rapidement  tout  le  liquide  ascitique.  Il  faut  se  servir 
l'un  trocart  capillaire  et  suspendre  Técoulement  avant  d'avoir  retiré  tout 
e  liquide,  en  un  mot  exécuter  l'opération  en  plusieurs  temps  et  à  des 
l^f^rvalles  plus  ou  moins  éloignés  suivant  les  circonstances. 

La  thoracentèse  est  plus  rarement  indiquée  et  plus  aléatoire  que 
a^  paracentèse  dans  le  cours  des  maladies  du  cœur.  Ces  deux  opé- 
(aUons  ne  sont  urgentes,  du  reste,  que  dans  la  dernière  période  de 
la, maladie;  elles  peuvent  atténuer  les  accidents  et  mettre  fin  momen- 
tanément à  la  crise;  mais  malheureusement  elles  n*en  préviennent  pas 
le  retour,  et  Thydropisie  se  reproduit  souvent  avec  une  rapidité  ef- 
Drayante. 

..Les  hémonhagies  symptomatiques  d'une  maladie  du  cœur  peuvent  pro- 
ffipir  de  la  rupture  d'un  vaisseau  ou  d'une  cavité  cardiaque  malades,  de 
lj|.  stase  sanguine  consécutive  à  Tenrayenicnt  de  la  circulation  et  d'une 
ll^ératiou  du  sang. 

.  Nous  nous  arrêterons  peu  aux  hémorrhagies  produites  par  la  rupture 
4'uii  gros  vaisseau  ou  d'une  cavité  cardiaque  ;  elles  donnent  lieu  instanta- 
oément  à  une  si  grande  déperdition  de  sang,  que  le  médecin  n'a  pas  le 
temps  d'intervenir.  Quelquefois  cependant,  ainsi  qu'on  l'observe  dans 
certains  anévrysmes,  elles  se  font  successivement,  et  on  peut  les  modérer 
par  le  repos,  les  calmants  du  cœur,  les  hémostatiques  directs,  si  la  lé- 
âoD  est  à  l'extérieur,  et  les  hémostatiques  internes  si  elle  s'effectue  dans 
les  cavités  splanchniques. 

Parmi  les  hémorrhagies  consécutives  à  une  congestion  produite  par 
l'enrayement  de  la  circulation,  il  y  en  a  qui  sont  actives  et  sthé- 
niques,  c'est-à-dire  accompagnées  de  phénomènes  de  réaction  géné- 
rale et  locale;  mais  la  plupart  sont  passives  comme  les  hyperéinies 
dont  elles  proviennent.  Les  saignées  générales  sont  très-utiles  dans  le 
premier  cas,  surtout  si  les  sujets  sont  sanguins,  vigoureux  et  au  début 
d'mie  maladie  du  cœur.  Dans  le  second  cas,  il  est,  en  général,  moins 
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urgent  et  moins  salutaire  d'ouvrir  la  veine;  cependant/ de  petites  saignées 
réitérées  produisent  d'excellents  effets.  Mais  on  se  trouve  mieux  alon^ 
d'avoir  recours  aux  saignées  locales  et  aux  révulsifs.  Quel  que  s<nt,  dn' 
reste,  le  caractère  aigu  ou  chronique  de  ces  sortes  d'bémorrliagies,  il  fiml 
administrer  à  l'intérieur  des  boissons  astringentes  et  des  sédatifs  cardio*' 
vasculaires;  nous  conseillons  principalement  la  digitale,  les  boiawi 
nitrées  et  les  préparations  dans  lesquelles  entre  le  perchlorure  de  fier. 
Dans  les  apoplexies  pulmonaires  très-abondantes,  on  est  obligé  quelquefim 
de  recourir  à  la  ligature  des  membres  pour  soustraire  pendant  quek|it« 
temps  une  partie  du  liquide  sanguin  à  la  circulation  générale.  Les  dinréï* 
liques  et  les  purgatifs  trouvent  aussi  leur  opportunité  dans  les  complic»-' 
lions  liéraorrhagiques  des  maladies  du  cœur. 

Quant  aux  iiémorrhagies  qui  reconnaissent,  en  partie  du  moins,  pev 
cause  une  altération  du  sang,  telles  que  le  purpura  bsemorrhagica  qo*«i 
observe  quelquefois  dans  les  derniers  jours  des  cardiopathies  organique^^- 
il  faut  les  traiter  comme  de  véritables  affections  scorbutiques  par  dtf- 
acides  frais,  des  astringents,  des  toniques,  et  même  des  stimulants.  I' 
est  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  un  ensemble  de  moyens  si 
connus. 

Les  flux  et  les  gangrènes  symptoma tiques  des  maladies  du  cœur  soil^^ 
des  phénomènes  plus  rares  que  ceux  que  nous  avons  passés  en  revue. 

La  gangrène  est,  comme  les  iiémorrhagies  et  les  phlegmasies  cachée- 
tiques,  un  phénomène  ultime  se  rattacliant  à  une  profonde  altération  de 
toutes  les  fonctions  organiques  ;  mais  elle  peut  dépendre  aussi  d'un  airét' 
ou  d'un  enrayement  partiel  de  la  circulation  par  thrombose  ou  par  em* 
Jbolie.  Quelle  qu'en  soit  la  cause  prochaine,  la  thérapeutique  est  malhea» 
reusement  impuissante  à  prévenir  et  à  guérir  le  mal.  Il  faut  relever  l'or- 
ganisme par  des  toniques  et  des  stimulants,  et,  si  la  lésion  est  à  l'extérienri 
la  traiter  par  les  topiques  astritigents  et  antiputrides  qu'on  emploie  ha- 
bituellement dans  les  érysipèles  et  les  phlegmons  gangreneux. 

Les  flux  ne  prennent  presque  jamais  des  proportions  alarmantes  daw 
les  maladies  du  cœur.  Les  plus  graves  sont  ceux  qui  siègent  dans  les 
bronches;  nous  avons  dit  un  mot  du  catarrhe  à  propos  des  congestioiM 
pulmonaires;  il  est  inutile  d'y  revenir.  Ces  (lux  broncho-pulmonaires 
n'ont  jamais  un  caractère  critique  comme  certains  flux  intestinaux  qui 
peuvent  amener  très  rapidement  la  disparition  de  Tascite  et  de  l'œdème, 
et  dont  Andral  a  cité  quelques  cas  remarquables.  Le  médecin  a  platM 
besoin  de  provoquer  des  flux  que  de  les  arrêter  dans  le  cours  des  ms- 
ladios  du  cœur;  par  eux  il  a^it  puissamment  sur  les  congestions  et  fes 
hydropisies. 

La  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  est  un  fait  presque  constant 
dans  l'asystolie;  on  y  remédie  au  moyen  de  la  digitale,  des  préparations 
et  vins  diurétiques,  du  café,  etc.  On  est  souvent  obligé  aussi  de  provo- 
4|uer  des  sueurs,  a  Taide  de  bains  de  vapeur,  et  de  déterminer  une  hf- 
persécrétion  sur  la  muqueuse  intestinale  à  Taide  de  piirgatifs  doux  iel 
même  de  drastiques. 
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Aux  troubles  fonclionncls  produits  daYis  les  maladies  du  cœur  par  la 
5las6  mécanique  du  sang,  et  aux  complications  matérielles  qui  en  dépen- 
•doil  s'ajoutent  des  phénomcnes  purement  nerveux,  dont  la  cause  orga- 
oique  n*est  que  roccnsion.  Ils  réclament  un  traitement  spécial.  II  y  a  des 
•dyspnées  cardiaques  dont  l'intensité  n'est  nullement  en  rapport  avec  le 
désordre  circulatoire;  elles  procèdent  souvent  sous  forme  d'attaques  irré- 
gdièrement  intermittentes;  l'angoisse  qu'elles  déterminent  est  aussi  atroce 
qne  celle  qui  existe  dans  Tasthme  nerveux.  Les  narcotiques  réussissent 
bimen  pareil  cas.  L'opium  est  le  plus  efficace;  il  y  a  des  praticiens  qui 
loi  préfèrent  la  belladone  parce  qu'ils  croient  que  ce  médicament  exerce 
son  action  sédative  principalement  sur  l'appareil  nerveux  cardio-pulmo- 
naire. Il  est  probable  qu'elle  concourt  plutôt  à  tarir  la  sécrétion  des  bron- 
ches. Alors  même  que  la  périodicité  n'est  pas  franche,  il  est  bon  d'asso- 
iâenri  ce  médicament  de  petites  doses  de  sulfate  de  quinine.  Les  stimu- 
lants diffusibles,  tels  que  Téther,  les  antispasmodiques  peuvent  aussi  être 
«midoyés  avec  avantage.  Dans  les  cas  où  la  dyspnée  cardiaque  nerveuse  a 
dt.  la  tendance  à  aboutir  aux  lipothymies  et  à  la  syncope,  il  faut  insister 
de  préférence  sur  les  stimulants  diffusibles  et  les  irritations  directes  cuta- 
nées ou  muqueuses.  Lorsque  la  cyanose  indique  un  trouble  profond  de  la 
circulation  pulmonaire,  les  révulsifs  comme  les  larges  sinapismes  ou  les 
Tentouses  sèches,  Tacétate  d'ammoniaque  administré  intérieurement  à 
doses  élevées,  sont  les  moyens  les  plus  efficaces. 

Les  douleurs  précordiales  et  thoraco-brachiales  qui  présentent  un  plus 
on  moins  haut  degré  de  similitude  avec  l'angine  de  poitrine  ne  réclament, 
en  général,  d'autres  médications  que  celles  dont  nous  venons  de  parler. 
Hais  on  peut  y  ajouter,  suivant  les  cas,  des  vésicatoires  volants  pansés 
STec  des  sels  de  morphine,  ou  mieux,  des  injections  sous-cutanées  avec 
des  solutions  de  morphine  ou  d'atropine.  Dans  tous  ces  accidents  dys- 
pnéiqaes,  ou  l'élément  nerveux  prédomine,  on  devra  recommander  aux 
malades  de  fumer  des  feuilles  sèches  de  datura  stramonium  ou  des  ci- 
garettes arsenicales. 

Dyen  a  chez  lesquels  la  crainte  qu'inspire  Texistence  dune  maladie 
cardiaque  imprudemment  révélée,  provoque  à  elle  seule  ces  cardiopathies 
nerveuses  entées  sur  une  cardiopathie  organique.  Chez  d'autres,  l'excès 
de  précautions  hygiéniques,  le  renoncement  aux  pratiques  ordinaires  de 
la  vie  déterminent  une  susceptibilité  nerveuse  qui  ne  cesse  que  lorsque 
le  malade  revient  a  ses  habitudes.  Le  praticien  aux  prises  avec  ces  difficul- 
tés doit  suivre,  dans  toutes  leurs  nuances,  ces  indications  délicates.  Il  est 
impossible  de  donner  des  règles  précises  à  cet  égard.  Ajoutons  que  du 
moment  qu'existe  un  élément  organique,  il  faut  toujours  essayer  la  digi- 
tale ou  la  digitaline. 

Examen  des  médications  applicables  au  traitement  des  maladies  du  cœur. 
—  Pour  compléter  et  résumer  en  même  temps  ce  que  nous  avons  à  dire 
sur  le  traitement  général  des  maladies  du  cœur,  nous  allons  passer  en 
revue  les  diverses  médications  et  les  remèdes  qui  sont  le  plus  habituelle- 
ment employés.  Nous  aurons  soin  de  préciser,  ce  que  nous  n'avons  pu 
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faire  jusqu'à  présent,  le  mode. d'administration,  les  associations  et  les 
doses  des  moyens  et  agents  thérapeutiques. 

V  Évacuatiom  sanguines.  —  Dans  une  maladie  où  des  hyperémies  de 
toute  nature  envahissent  simultanément  ou  successivement  les  TÎsGères 
les  plus  importants  de  l'organisme,  il  semble  tout  naturel  de  débarrasser 
1  le  système  vasculairc  du  trop-plein  qui  s'y  accumule.  Aussi,  de  Unit 
temps,  les  médecins  ont-ils  conseillé  db  recourir  aux  saignées  générales 
et  locales  pour  combattre  les  congestions  et  les  hydro-phlegmasies  symp- 
:  tomatiques  des  cardiopathies  organiques. 

)  L'utilité  d'une  pareille  méthode  n'est  pas  contestable  en  principe.  Ce 
i  qu'il  faut  craindre,  c'est  l'exagération  en  plus  ou  en  moins.  Autrefois 
]  on  avait  de  la  tendance  à  abuser  des  spoliations  sanguines  ;  nous  n'eo 
voulons  pour  preuve  que  le  traitement  de  Valsalva,  auquel  on  a  si  juste- 
ment renoncé.  Aujourd'hui,  nous  sommes  peut-être  encore  trop  soos 
l'empire  de  la  réaction  qui  suivit  de  près  l'abus  de  la  méthode  antiphlo- 
gistique  poussée  à  outrance.  Si  Ton  est  d'accord  sur  la  nécessité  de 
pratiquer  la  saignée  dans  quelques  complications  graves  à  marche  ai- 
guë, à  caractère  manifestement  sthénique,  on  y  renonce  par  crainte 
d'affaiblir  l'organisme,  du  moment  que  la  maladie,  entrant  dans  la  pé- 
riode asystolique,  tend  progressivement  à  la  cachexie.  Mais,  même  dans  la 
cachexie  conGrmée,  du  moins  dans  certaines  formes  que  nous  aurons  soin 
de  spécifier,  la  saignée  générale  peut  rendre  d'éminents  services. 
L'empirisme  le  prouve,  et  les  résultats  qu'elle  donne  peuvent  s'expliquer 
par  des  considérations  tirées  de  la  physiologie  pathologique. 

Mettons  de  côté  les  maladies  du  cœur  oii  prédominent  les  hydropi- 
sies  avec  urine  chargée  d'albumine;  écartons  aussi  celles  qui  sont  carac- 
térisées par  les  accidents  propres  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
et  des  systèmes  artériel  et  capillaire;  enfin,  tenons  compte  des  conditions 
spéciales  de  débilité  que  créent  des  maladies  antérieures,  de  mauvaises 
habitudes  hygiéniques,  l'alcoolisme,  l'intoxication  plombique,  l'âge,  le 
sexe,  etc.  Que  voyons-nous  habituellement?  Une  action  souvent  violente, 
mais  toujours  désordonnée  du  cœur,  un  affaiblissement  de  la  teosion 
artérielle  et  un  accroissement  de  la  tension  veineuse  et,  comme  corollaire, 
une  accumulation  souvent  extraordinaire  de  sang  dans  les  veines  de  tous 
.'  calibres,  et  jusqu'aux  capillaires.  L'hématose  est  si  compromise  qu'dle 
ne  vivifie  qu'imparfaitement  le  sang  qui  parvient  à  traverser  les  poumons; 
et  l'enrayement  de  la  circulation  est  si  considérable  qu'une  grande  qinn« 
tité  du  liquide  sanguin  va  et  vient  dans  les  grosses  veines  ou  stagne  dans 
les  cavités  droites.  Il  existe  alors  une  surabondance  de  sang  qui  ne  sert 
en  rien  aux  actes  nutritifs,  et  qui  est  même  viciée  par  les  produits  excré- 
mentitiels,  dont  l'atonie  des  émonctoires  n'a  pu  débarrasser  l'économie. 
Eh  bien,  une  saignée  générale  pratiquée  dans  ces  conditions  donne  issue 
à  cette  surabondance  de  sang;  elle  diminue  la  tension  veineuse,  et  par 
suite  augmente  la  tension  artérielle;  le  cœur,  hyperémié  dans  ses  parois, 
comme  le  sont  tous  les  viscères,  ne  lutte  plus  avec  autant  de  désordre 
contre  les  obstacles  qu'il  doit  surmonter;  les  parenchymes  se  dégorgent; 
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les  fonctions  rénales  se  rétablissent,  ainsi  que  les  autres  sécrétions,  et 
Phématose,  devenue  plus  facile,  s'accomplit  d'autant  mieux  qu'on  la  dé- 
barrasse artiliciellement  des  matériaux  viciés  sur  lesquels  elle  devait 
opérer. 

A-t-on  porté  atteinte,  pour  en  arriver  là,  aux  forces  vives  de  Torganisme? 
Nullement..  Ce  qui  manque,  ce  n'est  pas  le  sang,  nous  avons  dit  qu'il  était 
en  excès.  C'est  plutôt  sa  qualité  qui  s'altcre,  en  raison  même  de  Texcès  de 
quantité  qui  ne  peut  être  qu'imparfaitement  ou  pas  du  tout  vivifiée  par 
l'hématose.  Aussi  arrive-t-il  souvent  que  ces  sortes  d'asystolie  cardiaque 
deviennent  scorbutiques  avec  infiltration  ou  extravasation  sanguine  dans 
les  viscères,  ou  sur  les  surfaces  muqueuses.  Les  ennemis  de  la  saignée 
générale  objectent  qu'on  peut  obtenir  des  résultats  aussi  avantageux  au 
moyen  de  spoliations ,  qui  n'enlèvent  au  sang  que  sa  partie  séreuse, 
comme  les  évacuations  alvines  provoquées  par  les  hydragogues.  Sans 
doute,  les  purgatifs  constituent,  en  pareil  cas,  une  médication  réelle- 
ment très-efficace  ;  mais  ils  sont  loin  d'être  inoffensifs,  et  souvent  ils  jet- 
tent dans  une  prostration  beaucoup  plus  grave  que  la  saignée.  Du  reste, 
la  saignée,  en  aidant  au  rétablissement  de  l'équilibre  circulatoire,  en 
favorisant  les  sécrétions  et  l'absorption,  prépare  admirablement  l'écono- 
mie à  bénéficier  vite  et  sûrement  de  l'administration  des  sédatifs  cardio- 
vasculaires.  Si,  avant  de  donner  de  la  digitale,  on  ouvrait  la  veine,  peut- 
être  ce  médicament  échouerait-il  moins  souvent  dans  certaines  cardio- 
pathies asystoliques. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  retirer  une  grande  quantité  de  sang  pour 
obtenir  une  déplétion  suffisante.  Cette  quantité  ne  doit  pas  excéder,  en 
général,  250  à  300  grammes.  Il  vaut  infiniment  mieux  revenir  plusieurs 
fois  à  la  saignée  que  d'eu  pratiquer  de  prime  abord  une  copieuse,  sans 
avoir  tâté  préalablement  la  susceptibilité  du  patient.  En  agissant  avec  la 
mesure  et  la  prudence  que  nous  ne  saurions  trop  recommander  pour  la 
saignée,  comme  pour  tous  les  agents  thérapeutiques  efficaces,  ou  dan- 
gereux suivant  leur  dose,  on  ne  courra  pas  risque  de  provoquer  des  lipo- 
thymies ou  des  syncopes. 

Quant   aux  indications,  nous  ne  pouvons  les  énumérer  toutes  ;  mais 

'■  nous  voulons  signaler  quelques  phénomènes  qui  semblent  solliciter  par 

«  leur  présence  et  leur  persistance  l'usage  de  la  lancette.  Le  plus  apparent, 

'  c'est  la  cyanose  avec  turgescence  de  la  face,  gonflement  et  pouls  récurrent 

dans  les  grosses  veines  du  cœur;  un  autre  plus  caché,  mais  premier  en 

date,  consiste  dans  la  distension  des  cavités  drpites,  et  particulièrement  de 

roreillette  droite  qui  peut  arriver  à  un  volume  étonnant  et  comprimer 

tonte  la  partie  supérieure  du  poumon  droit.  La  percussion  fait  quelque- 

fob  assez  facilement  découvrir  cette  dilatation. 

Enfin,  il  y  a  des  indications  plus  localisées  qu'on  doit  chercher 
dans  l'état  des   circulations  pulmonaire,  hépatique  et    cérébrale.  Si  ces 
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saignée  générale  trouve  moins  d'opportunité,  et  il  vaut  mieux,  en  adniel- 
tant  qu'il  y  ait  indication  de  soustraire  du  sang,  recourir  aux  émîs;<ioiis 
sanguines  locales  par  les  ventouses  scarifiées  et  les  sangsues.  Les  rea- 
touses  sont  très-utiles  dans  les  congestions  du  poumon;  les  sangsues  con* 
viennent  mieux  aux  congestions  du  foie  et  de  l'encéphale.  Enfin,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  est  indispensable  de  combiner  les  émissions  san- 
guines générales  et  les  émissions  sanguines  locales.  Mais  nous  en  avons 
dit  assez  sur  cç  sujet  pour  faire  comprendre  dans  quelle  mesure,  [hnip» 
quoi  et  dans  quels  cas  il  faut  user  avec  modération,  mais  sans  crainte 
chimérique,  des  évacuations  sanguines. 

2*"  Sédatifs  cardio-vasculaires  et  diurétiq:ies.  —  C*est  un  iait  d'ob- 
servation, sur  lequel  Trojusseau  a  beaucoup  insisté,  qu'en  général  Im 
diurétiques  sont  en  même  temps  des  sédatifs  de  la  circulation.  En  iéle 
des  médicaments  qui  jouissent  de  cette  double  propriété,  se  place  la 
digitale.  Ce  nest  pas  ici  le  lieu  de  faire  l'histoire  de  cet  agent  théra- 
peutique; il  faudrait  tout  un  volume  pour  exposer  tous  les  travaux  dont 
il  a  été  l'objet.  Son  étude  esta  Tordre  du  jour;  on  l'expérimente  de  to« 
côtés  sur  les  animaux,  afin  de  saisir  et  d'ccpliquer  le  mode  d'action  à 
remarquable  qu'il  exerce  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  Nous  nous  bome- 
Tons  à  étudier  son  action  thérapeutique. 

Lorsqu'on  administre  une  préparation  de  digitale  ou  son  principe 
actif,  la  digitaline  à  un  de  ces  malades,  comme  on  en  voit  tant,  qui  pni» 
sentent  des  battements  désordonnés,  tumultueux  et  énergiques  du  cctur, 
un  pouls  petit  et  inégal,  irrcgulier  et  intermittent,  des  veines  turgides, 
de  la  cyanose,  de  Thyperémie  pulmonaire  et  hépatique,  de  Pinfiltratioo 
des  extrémités  inférieures,  des  urines  rares,  et  cet  ensemble  de  troubles 
ilyspnéiques  qui  constitue  l'asthme  cardiaque,  voici  ce  qu'on  observe  ascei 
souvent:  la  violence,  le  tumulte  d. .:  battements  du  cœur  diminuent  et 
font  bientôt  place  à  une  action  calme  \  moins  énergique  en  apparence  de 
l'organe;  l'angoisse  orthopnéique  disparait  quelquefois  comme  par  eo- 
c'i  mtement,  le  pouls  se  régularise  et  se  relève,  les  veines  et  les  capil* 
laires  se  vident,  les  viscères  se  dégorgent,  les  urines  se  rétablissent  et 
l'infiltration  œdémateuse  se  résorbe. 

Que  s'est-il  passé?  Aucun  phénomène  appréciable,  en  dehors  de 
ceux  que  nous  venons  d'indiquer,  sauf  peut-être  quelques  accidents 
physiologiques  gastriques  ou  cérébraux  n'ayant  aucune  part  à  Tao- 
tion  curative.  La  digitale,  par  une  vertu  spéciale  et  directe,  et  sans  l'ii- 
termédiaire  d'aucune  opération  intermédiaire,  a  rétabli  l'équilibre  daoi 
la  circulation  et  dissipé  momentanément  les  accidents  les  plus  pénibles 
et  les  plus  menaçants  de  l'accès  cardiaque.  Son  action  s'est  ooB- 
centrée  sur  le  cœur;  elle  l'a  calmé,  et  bien  qu'elle  ait  diminué  11 
violente  énergie  de  ses  battements,  il  est  à  croire  qu'elle  lui  a  donné 
de  la  force,  puisque,  par  son  influence,  il  est  devenu  capable  d'accom[riir 
un  travail  pour  lequel  il  était  tout  à  l'heure  insuffisant.  Ainsi,  la  sédatioa 
et  l'action  tonique  sont  les  deux  phénomènes  qui  ressortent  le  plus  clai- 
rement de  l'analyse;  ajoutons-y  aussi  la  régularisation  fonctionnelle  de 
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Forgaiie,  qui  n'est  peut-être  pas  l'élément  le  moins  important.  Au  delà^ 
nous  trouTons  des  effets  éloignés  et  secondaires,  qui  peuvent  s'expli- 
quer par  le  seul  retour  du  centre  circulatoire  à  ses  conditions  normales. 
£t  pourtant,  quand  on  voit  la  digitale  rester  impuissante  dans  cer- 
tains désordres  cardiaques  purement  nerveux,  sans  asthénie  circula- 
toire générale  ou  locale,  ne  peut-on  pas  se  demander  si  ce  médicament 
a'agit  pas  aussi  bien  sur  le  système  musculaire  des  vaisseaux  que  sur 
eelui  du  cœur?  La  question  est  difticile  à  résoudre.  Contentons-nous. 
de  la  poser  ;  elle  intéresse,  du  reste,  beaucoup  plus  la  science  que  la 
pratique. 

Après  la  sédation  et  la  régularisation  de  l'activité  cardiaque,  l'effet  le 
pins  remarquable  de  la  digitale  est  la  diurèse  qu'elle  provoque.  Faut-il 
▼oir,  dans  ce  phénomène,  le  résultat  d'une  action  spéciale  et  directe  sur 
le  système  nerveux  et  vasculairc  des  reins?  Nous  croyons  plutôt  qu'il 
faut  comme  une  conséquence  du  rétablissement  de  l'équilibre  circula- 
toire? En  augmentant  la  tension  dti  sang  dons  les  artères,  et  en  la  dimi- 
noant  dans  les. veines,  la  digitale  restitue  à  la  circulation  capillaire,  au 
sein  de  laquelle  s'effectuent  les  opérations  organiques  de  la  sécrétion,  sa 
vitesse  et  sa  force.  Peut-être  est-ce  là  tout  le  secret  de  sa  vertu  diuré- 
tique. Toujours  est- il  que  cette  vertu  est  à  son  summum  dans  les 
asystolies,  contre  lesquelles  ce  médicament  jouit  d'une  si  remarquable 
ellîcacilé. 

Malheureusement  il  échoue,  réussit  incomplètement  ou  n'est  pas  sans- 
danger  dans  certaines  formes  de  cardiopathies  qu'il  importe  d'indiquer. 
Ainsi,  chez  les  sujets  épuisés  par  l'âge  ou  les  maladies,  dans  les  cardiopa- 
thies presque  d'emblée  cachectiques,  avec  pâleur  ou  coloration  jaunâtre 
des  téguments,  prédominance  et  généralisation  de  Tœdème,  amincissement 
des  parois  du  cœur,  appauvrissement  globulaire  du  sang,  urines  albu- 
unneases,  la  digitale  ne  réussit  pas.  Nous  en  dirons  autant  des  maladies 
du  cœur  dans  lesquelles  les  phénomènes  de  l'asystolie  sont  modérés, 
tandis  que  certains  troubles  fonctionnels,  tels  que  la  syncope,  l'angino 
de  poitrine  ou  les  pseudo-apoplexies,  menacent  la  vie  directement  et  sau^ 
ienchainement  des  étals  organo-pathologiques,  hyperémiques  ou  inflani- 
maloires  des  principaux  viscères  splanchniques.  Dans  les  cardiopathies  où 
]  les  congestions  séro-sanguines,  les  hydro-phlegmasies  ont  de  la  tendance  ri 
\  se  fixer  et  à  vivre,  pour  ainsi  dire,  localement  d'une  vie  propre,  la  digitale 
échoue.  La  longueur  de  la  maladie,  sa  forme  tout  à  fait  aslhénique,  sa 
!  marche  progressivement  continue,  la  faiblesse  radicale  de  tous  les  sys- 
tèmes organiques,  telles  sont  encore  de  mauvaises  conditions  pour  Tad- 
ministration  de  la  digitale. 

La  dose  de  ce  médicament  est  d'une  importance  telle,  que  si  elle  est 
trop  considérable ,  on  voit  se  produire  un  série  d'accidents  tout  à  fait 
semblables  à  ceux  qu'on  se  propose  de  combattre.  Il  faut  remarquer  aussi,, 
i  propos  de  la  dose,  (|ue  la  digitale  accumule  sourdement  ses  effets 
toxiques  de  manière  à  leur  faire  faire  explosion  quelques  jours  après 
qu'on  en  a  commence  l'usage.  Il  vaut  donc  mieux,  en  général,  dimi- 
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nuer  progressiyement  la  dose  ({ue  Taugmenter.  Il  importe ,  en  cuire, 
de  commencer  par  une  dose  assez  faible,  afln  d'essayer  la  suscepiibilité 
du  sujet.  On  doit  éviter,  avec  le  plus  grand  soin,  les  effets  physiologiqueg  . 
ou  toxiques  de  la  plante,  puisqu'elle  agit  sans  eux,  nous  dirions  même 
malgré  eux.  En(in,  il  faut  choisir  les  préparations  qu'on  peut  doser  eiae-. 
tement. 

Parmi  les  préparations  de  digitale  le  plus  communément  employées,  il 
faut  citer  Tinfusion  (de  0«',20  à  0^%60  de  feuilles  pour  125  grammei, 
d'eau,  à  prendre  dans  les  24  heures)  ;  la  poudre  sous  forme  de  pilules 
de  5  centigrammes  (de  1  à  5  ou  6  dans  la  journée),  ou  10  à  30  eeati- 
grammes  pris  en  une  seule  fois  dans  du  pain  azyme  ;  l'extrait  aqueux  (de 
10  à  30  centigrammes);  la  teinture  alcoolique  infiniment  préféraUa  i 
la  teinture  éthérée  ({ui  est  presque  inerte  (de  10  à  40  gouttes  dans  une 
potion);  enfin  la  digitaline,  principe  actif  de  la  digitale,  qu'on  admi- 
nistre en  granules  contenant  chacun  1  milligramme  d'alcaloïde  (de  1  i 
4  granules  par  jour). 

L'infusion  jouit  d*une  activité  remarquable;  il  est  rare,  quand  elle  est 
bien  faite,  qu'on  ne  calme  pas  et  qu'on  ne  ralentisse  pas  le  cœur  très- 
rapidement.  Son  inconvénient,  c'est  la  difficulté  du  dosage. 

La  digitaUne,  qui  possède  toutes  les  propriétés  de  la  digitale  condensées 
sous  un  petit  volume,  constitue  une  préparation  fixe  sur  laquelle  on  peut 
compter;  on  sait  toujours,  avec  elle,  la  quantité  et  la  qualité  du  médicie 
ment  ingéré.  Quelques  thérapeutistes  prétendent  qu'elle  n'agit  \}Sks  aosa 
puissamment  sur  la  sécrétion  urinaire  que  Tinfusion  des  feuilles;  toujours 
est-il  qu'elle  ralentit  et  régularise  Taction  du  cœur  tout  aussi  bien  que  les 
autres  préparations. 

Nous  n'avons  indiqué  que  les  doses  faibles  et  moyennes;  il  y  a  des 
médecins  qui  les  élèvent  et  ne  craignent  pas  d'aller  jusqu'à  l'effet  légère* 
ment  toxique.  Nous  ne  saurions  approuver  cette  pratique.  L'intolérance, 
caractérisée  par  des  nausées,  des  tiraillements  d'estomac,  des  Yomisse- 
ments,  des  coliques,  des  vertiges,  du  délire,  etc.,  ne  peut  que  compro* 
mettre  les  elTcts  de  la  sédation  et  de  la  régularisation  fonctionnelle  du 
cœur. 

Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  digitale,  qu'elle  continue  à  . 
agir  quelques  jours  après  qu'on  a  cessé  de  l'administrer;  que  son  usage 
Irop  prolongé  émousse  l'aptitude  de  l'organisme  à  en  ressentir  les  effets, 
et  qu'il  faut,  par  conséquent,  ne  la  donner  que  pendant  peu  de  jours  et  i 
des  intervalles  assez  éloignés. 

La  caféine^  principe  actif  ou  alcaloïde  du  café,  a  été  récemment  expéri- 
mentée. Nous  ne  sommes  pas  encore  Irès-édilié  sur  sa  vertu  curative  daiu 
les  maladies  du  ciLMir.  Néanmoins,  comme  elle  possède  quelques-unes  des 
propriétés  les  plus  remarquables  de  la  digitale  sans  offrir  les  mêmes 
dangers ,  elle  mérite  de  prendre  place  parmi  les  sédatifs  cardio-vascu* 
laires.  Elle  régularise  et  ralentit  l'action  cardiaque  et  augmente  la  sécré- 
tion urinaire;  enfin  elle  paraît  tonifier  les  fibres  musculaires  du  cœur.  On 
la  donne  sous  forme  pilulairc  à  la  dose  de  25  centigrammes  à  i  gramme. 
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On  prescrit  souvent,  et  non  sans  succès,  l'infusion  de  café  dans  les  asys- 
toiies  asthéniqucs  avec  faiblesse  de  l'impulsion  cardiaque,  débilité  cachec- 
tique, engorgements  indolents  des  poumons.  Chez  les  vieillards,  le  café 
Doir,  associé  aux  toniques  et  même  aux  stimulants,  réussit  mieux  que 
ioute  autre  médication. 

La  scille  passn  pour  un  des  meilleurs  diurétiques;  elle  est  très-utile 
lossi  dans  les  affections  de  poitrine  avec  abondante  sécrétion  muqueuse, 
ie  catarrhe  pulmonaire  pituitnux  ou  muqncux,  si  commun  dans  les  car- 
liopathies  organiques,  fournit  l'indication  de  l'administrer.  Le  vin  scilli- 
ique  du  codex,  est  la  préparation  qu'on  donne  le  plus  souvent  à  la  dose 
le  10  à  50  grammes  dans  un  julep.  La  teinture  de  scille,  associée  par 
noitié  avec  celle  de  difi^itale,  sert  à  faire  des  fomeulations  sur  l'abdomen 
m  la  région  précordiale.  La  scille  entre  dans  presque  tous  les  vins  diuré- 
iqoes  :  vin  amer  diurétique  de  Corvisart  (de  60  à  iOO  grammes  par  jour); 
niï  diurétique  anglais  (3  à  4  verres  à  bordeaux  par  jours);  vin  diurétique 
le  l'Hôtel-Dieu,  ou  vin  de  Trousseau  (de  50  à  150  grammes),  etc.,  qu'on 
idministrc  si  fréquemment  dans  les  hydropisies  en  général,  et  surtout 
lans  celles  qui  dépendent  d'une  maladie  du  cœur. 

Puisque  nous  en  sommes  aux  diurétiques  végétaux,  mentionnons  le  vin 
Pabsmthe,  tonique  stimulant  et  diurétique,  à  la  dose  de  60  ou  120  gram- 
nes;  l'asperge  sous  forme  de  sirop  de  pointes  (de  30  à  60  grammes);  les 
»pèces  diurétiques,  uva  ursi,  petit  houx,  fenouil,  etc.,  dont  on  fait  des 
itanes  auxquelles  on  peut  ajouter,  par  litre,  de  1  à  4  ou  6  grammes  de 
ittrateMe  potasse.  Ce  sel  est  le  plus  usité  parmi  les  diurétiques  minéraux. 
1  y  a  des  praticiens  qui  fondent  beaucoup  d'espérances,  sous  ce  rapport, 
lar  l'iôdurede  potassium.  Ce  médicament,  si  merveilleux  à  tant  d'égards, 
l'a  pas  encore  été  assez  expérimenté  dans  les  maladies  du  cœur,  pour 
|iie  nous  puissions  nous  prononcer  sur  sa  valeur.    ' 

Le  teratrum  viride^  très- van  té  en  Amérique  comme  apyrétique  à  cause 
le  son  action  très-rapide  sur  la  circulation  et  la  température  du  corps, 
rient  d  être  expérimenté  en  France  par  Oulmont,  qui  le  considère  comme 
in  poison  du  cœur,  analogue  à  la  digitale.  Il  est  certain  qu'il  ralentit 
)eaucoup  les  mouvements  de  l'organe,  et  que  son  action  est  manifeste- 
nent  hyposthénisante.  Il  pourrait  donc  trouver  son  application  dans 
{nelques  cardiopathies  aiguës  et  fébriles ,  et  dans  les  complications 
)leuro-pulmonaires  plus  ou  moins  franchement  inflammatoires.  Cet  agent 
liérapeutique  est  trop  nouveau  et  trop  peu  expérimenté  pour  que  nous 
missions  en  conseiller  Tusas^e. 

5*  Révulsifs.  —  Les  ventouses  sèches,  les  ventouses  scarifiées,  et  sur- 
0ut  les  vésicatoires,  constituent  les  révulsifs  dont  on  se  sert  le  plus 
réqaemment  dans  les  maladies  du  cœur.  Ils  répondent  aux  indications 
{ui  dérivent  de  l'état  hyperémi(|ue  des  poumons,  de  l'inflammation  des 
)lèvres  et  du  péricarde,  des  complications  catarrhales  broncho-pulmo- 
laires.  Ils  trouvent  leur  opportunité  dans  toutes  les  phases  des  maladies 
la  cœur.  Pourtant  il  faut  en  être  sobre  dans  les  cas  où  la  peau,  dis- 
endue  par  l'hydropisie,  a  de  la  tendance  à  s'enflammer  et  s'ulcérer.  La 
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pommade  slihiée,  l'huile  dé  croton,  sont  très-rarement  employées.  Qud* 
ques  praticiens  font  creuser  des  cautères  à  la  base  du  cœur,  pour  opérer, 
sur  le  travail  inflammatoire  des  endo-péricardites  une  dérivation  sdo- 
taire.  Cette  pratique,  autrefois  générale,  tend  de  plus  en  plus  i  perdit 
(ïe  la  faveur  qu'elle  rencontrait. 

4''  Évacuants.  —  Les  évacuants  sont  administrés  quelquefois  â  titre  de 
révulsifs  dans  certaines  complications  pulmonaires  ou  encéphaliques  des 
maladies  du  cœur  ;  mais  le  plus  souvent  on  les  donne  à  doses  asseï  élevéet 
pour  produire  une  spoliation  rapide  de  la  sérosité  du  sang  et  faire  di^ia* 
raître  les  congestions  séro-sanguines  et  les  hydropisies.  En  combimiit 
leur  action  avec  la  digitale,  on  parvient  quelquefois  à  triompher  tris- 
rapidement  d'une  attaque  d'asystolie. 

Quels  sont  ceux  qu  il  faut  préférer?  Ceux  qui  sont  aptes  à  dissiper  b 
plus  sûrement  et  le  plus  promptement  Thydropisie.  Or,  tous  peuvent 
produire  cet  effet  suivant  les  idiosyncrasies ,  les  plus  doux  aussi  bim 
que  les  plus  violents.  Ces  derniers,  connus  sous  le  nom  de  drastiques, 
jouissent  d'une  grande  réputation  ;  mais  il  faut  en  user  avec  méiuge> 
ment,  car  ils  sont  dangereux  chez  les  vieillards  et  les  personnes  pio- 
fondement  débilitées.  La  teinture  de  Jalap  composée,  ou  eau-de-vie 
allemande,  est  fréquemment  administrée  à  la  dose  de  20,  30  et  oiéme 
40  grammes,  seule  ou  additionnée  avec  du  sirop  de  séné  ou  du  sirop 
de  nerprun.  Nous  pensons,  qu'à  moins  de  connaître  très-bien  la  suscep» 
tibilité  intestinale  des  malades,  il  est  imprudent  de  commencer  d^embUe 
par  des  doses  élevées.  Quelquefois  10,  15  grammes  d'eau-de-iie  alie» 
mande  déterminent  des  superpurgations  dangereuses  par  la  prostra- 
tion dans  laquelle  elles  jettent  presque  instantanément  Torgabisme. 
Il  faut  donc  être  très-réservé  au  début,  et  nous  répéterons  ici  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  des  saignées  :  il  vaut  mieux  répéter  le  médi- 
cament que  de  courir  la  chance  d'une  action  nocive  par  exagération  de 
la  dose. 

Los  drastiques  énergiques  ne  font  pas  défaut  au  praticien:  parmi  le» 
principaux,  nous  citerons  :  la  gomme-gutte  (de  10  à  20  centigrammes  per 
jour  sous  forme  pilulaire);  la  coloquinte  (poudre,  20  à  30  centigr.;  extrait, 
id.).  On  combine  les  deux  pour  en  faire  des  pilules  delO  à  20  centigr«:de 
1  à  2  par  jour)  ;  Thuile  de  croton  (1  goutte  <ians  une  tasse  de  boail* 
Ion),  etc.,  etc.  Chez  les  personnes  vigoureuses  et  dans  la  force  de  Fàge,  a 
pléthore  séro-sanguinc  très-prononcce,  qui  en  sont  à  leurs  premières  atta- 
ques d'asystolie,  on  peut  user,  avec  une  certaine  hardiesse,  des  drastiipN» 
hydragogues  que  nous  venons  d'indiquer;  mais,  dans  les  conditioos ia- 
verses,  et  lorsque  tout  le  département  artériel  du  système  vasculaire a  pré- 
paré, par  sa  dégénérescence  athéromateuse,  la  détérioration  cacbe€tu|iie 
de  tous  les  tissus  organiques,  on  doit  être  d'une  grande  circonspectwi 
dans  le  choix  des  purgatifs.  Ceux  que  nous  recommandons,  en  pareil  ciS| 
sont  l'huile  de  ricin,  à  la  dose  de  20  à  25  grammes,  et  l'eau  de  Scdikz, 
s  50  ou  40  grammes. 

Kn  résumé,  les  drastiques  sont  indiqués,  comme  la  saignée  et  la  digi- 
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laie,  daas  tous,  les  cas  oii  aes  phénomènes  récenfs  d'asyslolie  dépendent 

Îiutôt  d'un  désordre  el  d'un  dérèglement  de  Taction  cardiaque  que  d'une 
liblesse  graduelle  de  tous  les  systèmes  ;  tandis  que  les  purgatifs  doux  sont 
otites  comme  adjuvants  dans  les  cardiopathies  cachectiques  avancées,  à 
d^énéresccnces  graisseuses  multiples,  qui  réclament  Tusage  des  toniques 
et  des  stimulants,  dont  nous  allons  nous  occuper. 

5*  Toniques  et  stimulants.  —  Les  vins  généreux,  les  boissons  alcooli- 

2 les,  les  stimulants  diffusibles,  les  toniques,  les  ferrugineux,  unoalimen- 
ûon  fortement  réparatrice,  un  exercice  modéré  en  plein  air,  constituent 
Iptr  excellence  la  médication  propre  à  certaines  formes  trop  communes  de 
cardiopathies.  L'indication  cardinale  se  déduit  facilement  de  Talonie  car- 
'^aqoe  et  vasculaire  qui  s'établit  progressivement,  comme  phénomène 
ultime  de  maladies  du  cœur  qui  avaient  pris,  dans  le  principe,  une  forme 
'  Mhéhique  et  une  marcl>e  paroxystique.  La  pâleur  des  téguments,  la  flac- 
tidité  des  chairs,  la  faiblesse  de  Timpuision  cardiaque,  l'imbibition  sé- 
reuse généralisée,  la  langueur  des  fonctions  nutritives,  Tapathie  de  la 
circulation  capillaire,  la  perte  des  forces,  etc.,  etc.,  phénomènes  qui 
Coexistent  soit  avec  une  maigreur  très-grande,  soit  avec  un  embonpoint 
ÎBKMrbide,  sont  les  signes  positifs  de  la  nécessité  d'une  pareille  médica- 
tion. 

Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  complication,  le  vin,  les  boissons  amères,  Pex- 
'tlfert  mou  de  quinquina,  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour,  et  un  ré- 
ipDtie  substantiel  peuvent  suffire.  Mais  dans  les  complications  puhno- 
àftres,  accompagnées  de  lipothymies,  dans  les  pseudo-apoplexies,  dans 
lès  hémorrhagies  d'apparence  scorbutique  et  les  inflammations  cuta- 
vXes  à  tendance  gangreneuse,  il  est  quelquefois  urgent  d'administrer 
de  l'alcool  rectifie  à  la  dose  de  20  à  50  grammes  par  jour  dans  un 
jiriep,  ou  de  Teau-de-vie  (de  100  à  150  grammes).  L'acétate  d'ammo- 
tîiaque  (de  6  à  8  gr.  dans  un  julep),  le  café,  le  thé,  les  tisanes  chaudes 
èl  aromatiques,  les  frictions  sèches  et  stimulantes  trouvent  aussi  leur  op- 
portunité en  pareil  cas. 

Le  quinquina  est,  parmi  les  toniques,  le  premier  et  le  plus  fidèle  ;  mais 
il  en  est  un  que  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence,  c'est  Tarsenic  ou 
Ses  sels  donnés  à  petites  doses.  Quelques  praticiens  pensent  qu'il  exerce, 
comme  la  digitale,  une  action  tout  à  la  fois  sédative  et  tonique  sur  Tap- 
piml  cardiovasculaire  ;  il  nous  paraît  agir  surtout  comme  reconstituant 
'  de  tout  le  système.  On  peut  donner  la  liqueur  de  Fowler  ou  de  Pearson, 
fai  première,  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes,  la  seconde,  à  la  dose  de  10 
à^  gouttes  danà  la  journée.  Dans  ces  derniers  temps,  L.  Papillaud  a 
beaucoup  vanté  le  composé,  chimiquement  assez  mal  défini,  qu'il  désigne 
le  nom  d^arséniate  d'antimoine.  11  Taurait  vu  amener  des  guéri- 
dans  des  cas  d'endocardites  chroniques  où  la  digitale  avait  été 
donnée  sans  aucun  succès.  Nous  n'avons  pas  fait  d'essais  en  nombre 
•affisant  pour  oser  nous  prononcer  ;,  mais  nous  ne  croyons  pas  que  .ce 
médicament  jouisse  d'aucune  spécificité  daction. 

Dans  l'albuminurie  d'origine  cardiaque,  el  dans  les  hémorrhagies  pas- 

JI«NIV    DICT.  M£0.   et  ClUA.  VUl.  —  30 


406  CŒIR.    BIYOCARDITE. 

sivcs,  le  perclilorurc  de  fer  et  le  tannin  donnent  les  résultats  les  plu 
Siitisfaisanls.  On  administre,  le  matin,  de  15  à  25  gouttes  de  perchlontr 
«ie  fer  dans  un  verre  d'eau  sucrée, -et  on  fait  prendre,  dans  la  jonmceo 
lo  soir,  de  0*^,50  à  0*',75  de  tannin  dans  du  pain  azyme.  Le  coIoriIm 
!c  vin  de  gentiane,  la  rhubarbe,  les  eaux  minérales  ferrugineuses,! 
pepsine,  sont  indiquées  lorsque  les  fonctions  digestives  tombent  da 
I  inertie. 

6'  Stupéfiants  et  antispasmodiques.  —  Pour  clore  la  liste  des  mcdic 
tiens  en  usage  dans  le  traitement  des  maladies  du  cœur,  il  ne  nous  res 
à  parler  que  des  narcotiques  ou  stupéfiants,  et  des  antispasmodiques.  C 
deux  ordres  de  médicaments  s'adressent  plus  aux  troubles  fonctionne 
qu'aux  étals  organo-pathologiques  qui  les  produisent.  Dans  quelques  mal 
dies  du  cœi\r,  l'élément  nerveux  semble  prédominer  et  se  traduit,  se 
par  des  angoisses  dyspnéiques,  soit  par  des  douleurs  analogues  à  cdl 
de  Tangine  de  poitrine,  soit  par  des  lipothymies,  des  syncopes  et  d 
spîismes  respiratoires,  comme  dans  l'asthme  nerveux.  Tout  en  attaquas 
par  les  moyens  appropriés,  la  cause  organique,  il  importe  de  modérera 
d'éteindre  la  susceptibilité  nerveuse  de  l'appareil  cardio- pulmonaire.  ( 
y  réussit,  quelquefois,  mais  pas  toujours,  à  l'aide  de  l'opium ,  de 
bellndone,  de  la  jusqniame  ou  du  datura  stramonium.  Il  est  boR  delei 
associer,  dans  quelques  cas,  des  antispasmodiques,  des  stimulants  di 
fusibles,  tels  que  Télher,  la  valériane,  l'asa-fœtida,  ou  l'acétate  d^an 
moniiïque,  etc.  L'emploi  de  ces  médicaments  est  tellement  Tulgaire > 
leur  maniement  si  connu,  qu'il  est  inutile  d'insister  sur  les  doses  el  soi 
le  mode  d'administration.  Qu'il  nous  suffise  d'avoir,  à  deux  reprises 
différentes,  signalé  leur  opportunité. 

II.  Pathologie  spéciale, 

L  Maladies  du  myocaude.  —  Myocardite.  —  Sous  le  nom  de  carftk^ 
on  entendait  aulrcibis  une  inflammation  occupant  la  totalité  du  cœnr^ 
dénomination  doublement  vicieuse,  en  ce  qu'elle  était  trop  compréhco- 
sive,  et  s'appliquait  à  une  maladie  dont  Texistence  même  est  fort  problé- 
matique, dans  le  sens  du  moins  où  Tentendaient  les  anciens.  Conrisart, 
bien  qu'il  ait  le  premier  donné  de  la  péricardite  une  description  cotn- 
plcte,  croyait  encore  à  la  cardite  générale.  Ce  fut  surtout  depuis  l'é- 
poque où  Bouillaud,  faisant  l'application  à  la  pathologie  des  admirables 
travaux  de  Bichat  sur  les  membranes,  eut  nettement  circonscrit  le  do- 
maine des  phlcgmasies  du  péricarde  et  de  l'endocarde,  que  rinflainmi- 
tion  du  tissu  musculaire  du  cœur  se  trouva,  par  là  même,  nettemeal 
isolée.  —  C'est  à  ce  sens  que  Bouillaud  restreignit  l'ancienne  expressÎM 
de  cardite.  Pour  une  idée  nouvelle,  mieux  vaut  un  mot  nouveau  :  cdii 
de  mijocardite^  aujourd'hui  adopté  partout,  répond  parfaitement  à  soi 
objet,  exprimant  une  inflammation  du  muscle  cardiaque,  de  même  qui 
la  pi-ricardite  el  l'endccardite  désignent  rinflammalion  du  péricarde  t 
de  l'endocarde. 
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^insi  bien  déPinie,  la  myocarditc  est  ccrlaineiiient  une  maladie  rare. 

On    ï>cut  même  affirmer  qu'elle   existe  bien  rarement  seule,  étant  ordî- 

.  naii'*'"^"^^^socioeàuneplilegmasie  des  membranes,  ce  qui  n'empêche  pas 

'  qu^    l'analyse  pathologique  ne  doive  Tenvisager  séparément.  Nous  disonj^ 

de  J>lus  qu'elle  n'atteint  pas  toute  l'étendue  du  cœur,  et  la  raison  en  e«l 

sim  I^lc  :  c'est  qu'elle  compromet  trop  gravement  les  fonctions  de  l'organe^ 

poti  ï"  ne  pas  avoir  causé  la  mort  avant  d'envahir  la  totalité  du  cœur. 

O»  doit,  pour  la  clarté  de  la  description,  distinguer  une  myocardite 
airT-ij.«  etune  myocardite  chronique. 

iMnrocARDiTE  AIGUË.  —  Anatomic  pathologique.  —  La  myocardite  étant 
con.stamment  partielle,  il  faut  d'abord  en  déterminer  le  siège.  Dans  Tim- 
me'C^se  majorité  des  cas,  elle  occupe  le  ventricule  gauche,  tantôt  bornée 
au3t   muscles  papillaires,  tantôt  atteignant  l'une  des  parois,  et  plus  son- 
vent^  la  postérieure  que  l'antérieure,  ou  enfin  la  cloison  interventriculairc 
dov^tclle  peut,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt,  amener  la  perforation.  Les 
loyers  inflammatoires  sont  de  forme  et  d'étendue  variables,  occupant  plus 
frc€jiiemment  la  surfiice  interne  ou  externe,  que  l'épaisseur  totale  de  la 
paroi,  et  envoyant  des  prolongements  dans  diverses  directions. 

Il  est  rare  que  l'on  ait  l'occasion  de  pratiquer  des  autopsies  à  l'époque 
qui  correspond  au  simple  orgasme  inflammatoire  du  début  ;  mais  à  côté 
de  lésions  plus  avancées,  on  en  trouve  d'autres  qu'on  est  en  droit  de  con- 
sidérer comme  traduisant  la  période  initiale  de  l'inflammation.  On  trouve 
alors,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  circonscrite,  le  tissu  musculaire 
turgescent,  gorgé  de  sang,  d'une  coloration  d'un  rouge  vif  ou  violacée  ; 
si  le  point  malade  occupe  la  surface  extérieure,  le  revêtement  péricar- 
dique  parait  plus  adhérent  ;  il  est  lui-même  richement  vascularisé,  et  pré- 
sente de  petits  foyers  hémorrhagiqucs,  et  môme  des  exsudations  commen- 
çantes. 

Bientôt  arrive  la  période   de  ramollissement.    Cette    dernière   lésion 
a  été,  à  une  époque  qui  n'est  point  encore   bien   éloignée,  l'objet  des 
plus  vives  controverses.  Nous  devons,  à  cet  égard,  quelques  mots  d'expli- 
cation. 

A  l'époque  ou  Lacnnec  restaurait  en  France  l'étude  de  l'anatomie  patho- 
logique, cet  éminent  médecin,  entraîné  contre  Broussais  dans  une  réac- 
tion ardente  dont  il  avait  donné  le  signal,  s'efforça,  par  une  recherche 
d'exactitude  dont  l'intention  était  assurément  louable,  mais  qui  dépassait 
souvent  le  but,  de  ramener  l'étude  des  lésions  à  ce  qu'elle  avait  de  plus 
matériel.  On  avait  abusé  de  l'inflammation;  Laennec  tendait  par  tous  les 
moyens  à'  en  rétrécir  le  domaine.  Sous  le  nom  commode  de  lésions  de 
ntifri/ion,  il  décrivit,  et  ses  successeurs  avec  lui,  une  foule  d'états  mor- 
bides des  organes,  n'ayant  qu'une  valeur  pour  ainsi  dire  cadavérique  el 
abstraction  faite  de  toute  pathogénie.  En  ce  sens,  on  ne  saurait  nier  qu'il 
ne  se  soit  montré  trop  exclusivement  anatomo-pathologiste.  Pour  le  cœur, 
comme  pour  d'autres  viscères,  il  y  eut  un  ramollissement,  ou  plutôt  des 
ramollissements  rouges,  jaunes,  gris,  etc.  ;  de  là  une  foule  de  descrip- 
tions très-exactes,  mais  parfaitement  stériles.  Le  ramollissement  était-il 
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OU  n'élait-il  pas  infiaminat:>ire? Telle  élaJt  la  question  qui  rcoaissaitl 
chaque  instant. 

Ce  point  it:  vue  est  évideniment  trop  étroit  :  le  Famoilissement  b'mI 
qu'une  altération  de  consistance,  pouvant  se  manifester  sous  les  ioBuenca 
les  plus  diverses,  et  qui  n'a  pas  plus  de  valeur  par  lui-même,  que  la  rtm 
geur  ou  le  gonRcment.  Rien  n'est  plua  artilïciel  que  de  l'envisager  aiv 
d'une  manière  abalraite;  car  à  cdlé  du  ramollissement  phlegnusiqBe,  i 
y  en  a  un  autre  lié  à  la  dégénérescence  graisseuse,  un  autre  puremca 
cadavérique,  etc.  C'est  donc  un  mot  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  emplojei 
ou  du  moins  Taut-il  n'y  attacher  qu'un  sens  purement  descriptif. 

Voyons  donc  ce  qu'est  le  ramollissement  spécial  qui  nous  occupée 
ce  moment. 

Le  point  de  départ  du  travail  morbide  parait  élre  le  lissu  conjondjf 
indépendamment  de  la  vascularisalioii  exagérée,  les  interstices  4t 
faisceaux  primitifs  sont  infiltrés  par  une  exsudation  albumino-fibn 
neuse  mêlée  de  fines  granulations  et,  ç.^  et  14,  de  petits  épanchcmeal 
sanguins.  La  fibre  musculaire  elle-même  subit  dans  .=a  structure  il 
altérations  importantes,  bien  étudiées  par  Virchow  qui,  fidèle  à  ses  idées  m 
l'inflammation,  rejette  l'exsudation  au  second  plan.  Les  faisceaux  priai 
tifs  perdent  rapidement  leur  strialion,  dès  le  moment  où  l'injection  eitl 
plus  vive;  puis,  celle-ci  disparaissant,  ils  deviennent  opaques,  finema 
grenus,  prennent  un  aspect  grisâtre,  une  consistance  friable,  subisseM  I 
mélamorpliose  graisseuse,  et  finalement  tomlicnt  en  un  vérilablG  dHii 
tus  moléculaire.  Un  fait  que  nous  présentons  avec  plus  de  réscnaii 
c'est,  au  début,  la  multiplication  des  noyaux  du  myolemme.  ArriiA 
à  ce  point,  et  par  le  seul  fait  du  ramollissement,  la  lésion  peut  ae  ta^ 
miner  par  l'évacuation  du  foyer  inflammatoire  dans  le  péricarde  oudim 
l'endocarde,  ou,  si  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  compromise,  pw  li 
rupture  du  cœur;  ou  bien  il  se  proèil 
un  travail  de  résorption  interstitielle; 
la  substance  musculairi;  a  disparu  dH 
un  point  donné  ;  elle  est  remplacée  pir 
du  tissu  conjonclîf. 

La  suppuration  est  beaucoup  plus  nm: 

elle  ne  nous  panait  pas  constituer  in 

forme  spéciale,    mais  simplement  oor 

respondre  à   une  intensité   plus  gnak 

et  à  une  période  plus  avancée  du  tnml 

inQammatoire  :  la  preuve,  c'est  qu'eitn 

le  ramollissement  tel  que  nousTcnoDi^ 

le  décrire,  et  la  formation  de  vérîtaUd 

'^!f-^,lr«  tS  *nï  *»•'  "  ï  •  '«"»  I'»  inXrméJiùr».!. 

lulei  de  pus  dins  Je>  inicrtiii^s  da  pus  peut  clrc  à  l'état  d'infiltration  dilbn 

r>i>ceiui  n,u>tubirM.  iKSnsn.)         ou  réuni  in  «ne  masse  d'apparenc*  t» 

sécuse,  ou  cnliij  former  une  véritable  eoH 

leclion  purulente.  La  figure  58  donne  une  idée  de  la  destruction  des  ilrin 
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iAus<^tjlaire8,et  de  la  naissance  des  corpuscules  de  pus  dans  Tinterstice  des 
gbres  primitives  et  aux  dépens  du  tissu  conjonctif. 

ie»  abcès  du  cœur,  lésion  d'ailleurs  extrêmement  rare,  varient  depuis 

^e^olumed'unelenlille  jusqu'à  celui  d'une  noisette;  ils  sont  le  plus  or- 

Anairement  creusés  au  sein  de  la  substance  musculaire  plus  ou  moins 

altérée,  quelquefois  entourés  d'un  épaississement  du  tissu  conjonctil. 

^     Bes  abcès  ainsi  enkystés  paraissent  susceptibles  de  guérir  par  résor- 

\     plian,  ou  bien  encore  le  pus  s'épaissit,  et  il  reste  une  masse  caséeuse 

-     qui  peut,  à  la  rigueur,  être  ultérieurement  le  siège  d'un  dépôt  de  sels 

calcaires. 

Dans  le  cas  où  le  pus  tend  à  se  frayer  un  chemin  au  dehors,  Touverturc 
du  foyer  dans  le  péricarde  est,  de  beaucoup,  la  terminaison  la  plus  rare, 
fiouillaud  déclare  n'en  pas  connaître  un  seul  exemple  qui  soit  à  l'abri  de 
Il  critique.  C'est  dans  la  cavité  du  ventricule  qu'a  lieu  de  préférence 
l'émeuation  du  liquide  purulent  ;  le  mélange  du  pus  au  sang  peut  alors 
doaner  lieu  à  des  embolies  capillaires  et  à  des  foyers  métastatiques  mul- 
tiples; d'autre  part,  la  cavité  de  l'abcès  lui-même  est  souvent  rorigine 
d'on  anévrysme  aigu  du  cœur. 

L'ouverture  du  foyer  purulent  se  fait,  en  général,  directement  dans  une 
A»  cavités  du  cœur,  mais  quelquefois  elle  s'elfectue  par  un  trajet  oblique; 
hhl  a  vu  un  trajet  de  ce  genre  qui  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et 
ep  arrière,  du  ventricule  gauche  dans  l'oreillette  droite,  et  Dittrich  cite 
on  cas  où  un  canal  Tistuleux  cicatriciel  avait  succédé  à  l'ouverture  d'un 
abcès  de  la  cloison  interventriculaire.  L'abcès,  en  s'ouvrant,  peut  encore 
nimpre,  à  son  insertion,  une  valvule  aortique  ou  une  des  valvules  auriculo- 
vcoiriculaires. 

Siiologie.  —   Parmi  les  causes  qui  prédisposent  à  la   myocardite 

atgué  primitive,  il  faut  compter,  d'après  Dittrich,  la  jeunesse;   c'est 

avant  l'âge  de  trente  ans  qu'on  l'observe  le  plus  souvent;  plus  de  neuf 

'fois  sur  dix  elle  se  développerait  chex  les  hommes,  d'après  le  même 

'•■teur. 

Dans  quelques  cas,  elle  a  succédé  à  une  chute,  à  un  coup  violent  reçu 
sar  la  poitrine  (myocardite  traumatique),  et  aussi,  dit-on^  à  l'action,  plus 
hypothétique,  d'un  refroidissement.  Souvent  toute  cause  occasionnelle 
échappe. 

La  myocardite  aiguë  secondaire  s'observe,  soit  dans  le  cours  d'un  rhu- 
■Mitisme  articulaire  aigu  grave,  et  elle  est  alors  consécutive  à  une  endo- 
<^i»rditc  ou  à  une  péricardite,  soit  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse, 
^lleque  le  typhus,  la  Tièvre  pucrpuérale,  les  fièvres  exanthématiques,  la 
F^obémie.  Mannkopff  l'a  notée  d.insune  épidé:nie  de  méningite  cérébro- 
liiDale.  Dans  ces  cas,  la  myocardite  peut  être  diffuse  et  porter  sur  la 
U^talité  du  ventricule  gauche,  mais  elle  en  produit  rarement  le  ramollisse- 
'■tent  complet,  la  mort  survenant  auparavant.  Nous  croyons  que  c'est 
*  cette  forme  diffuse  qu'il  faut  rapporter  le  ramollissement  du  cœur  ob- 
par  Stokes  dans  le  typhus  d'Irlande. 
La  forme  purulente  est  surtout  fréquente  dans  la  pyohémie  et  la  fièvre 
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puerpérale;  en  outre,  Niemeyer  signale  les  embolies  des  artères  coro- 
naires consécutives  à  la  gangrène  du  poumon,  comme  pouvant  donner  liea 
il  la  formation  d'abcès  du  cœur. 

Sijmptomatologie,  —  Reconnaître  Vexistence  d'une  myocardite  aiguë  est 
toujours  chose  extrêmement  difficile;  à  plus  forte  raison  ne  peut-on,  dun 
4lans  la  majorité  des  cas,  arriver  à  différencier  Tune  de  Pautre  la  forme 
ptsirenchymateuse  et  la  forme  purulente.  Ce  n'est  guère  que  par  voie  d'et 
clusion  qu'il  est  possible  d'arriver  à  un  diagnostic  approximatif. 

Et  d*abord,  la  lésion  reste  parfois  longtemps  latente,  et  les  malades 
succombent  brusquement  à  un  des  accidents  qui  sont  la  conséquence  de 
la  myocardite,  à  une  rupture  du  cœur,  par  exemple. 

D'autres  fois,  il  y  a  des  symptômes  obscurs,  et  qui,  chez  les  enfants, 
<i'aprèsFriedrcich,  peuvent  faire  croire  à  l'existence  d'une  maladie  du€e^ 
veau.  Souvent,  chez  les  adultes,  Tincertitude  des  symptômes  n'est  pas 
moins  grande,  et  elle  peut  être  telle  que  le  médecin  n'est  pas  même  con- 
<luit  à  soupçonner  une  affection  du  cœur. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels  nous  trouvons  notées,  dans  un  cer- 
tain nombre  d'observations,  des  sensations  anormales  à  la  région  du 
cœur,  telles  que  celles  d'une  compression  ou  d'une  douleur  profonde, 
alors  môme  que  le  péricarde  est  intact;  mais  ce  signe  fait  souvent  défaut, 
La  dyspnée  est  un  phénomène  plus  constant,  bien  qu'apparaissant  à  une 
cpoque  très-variable;  elle  peut  aller  jusqu'à  Torthopuée;  parfois,  onaTO 
un  état  d'anxiété  très-grande,  des  défaillances,  des  sueurs  froides  surve- 
nir à  l'occasion  d'un  simple  mouvement. 

L'obstacle  apporté  au  libre  fonctionnement  du  cœur  par  rinllaramalioiL 
de  ses  parois  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'asyslolie.  Le  pouls  est  fré- 
quent, petit,  faible,  souvent  intermittent. 

L'embarras  de  la  circulation  amène  un  abaissement  graduel  de  la  tem- 
pérature et  le  collapsus.  La  mort  arrive  tantôt  en  plein  état  de  connais- 
sance, tantôt  au  milieu  d'un  état  soporeux,  ou  même  de  délire  et  de 
convulsions. 

A  côté  de  ces  symptômes  que  nous  pouvons  appeler  normaux,  quoi- 
<|u'ils  n'aient  rien  de  constant  dans  leur  existence,  ni  dans  leur  intensité, 
il  faut  signaler  d'autres  symptômes  plus  rares  ;  Stein  a  indiqué  l'œdème 
de  la  moitié  supérieure  du  corps,  mais,  en  vérité,  ce  symptôme  ne  peut 
<lépcndre  que  d'une  complication;  des  exanthèmes  pustuleux  ont  été 
observés  par  Chance  et  Burrows;  Friedreich  les  rattache  à  des  embolies 
capillaires. 

Enfin,  la  production  d'embolies  dans  les  gros  troncs  n'est  pas  un  fait 
rare,  à  la  suite  de  la  myocardite. 

La  plupart  des  signes  fonctionnels  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent 
être  rapportés  à  la  lésion  du  cœur;  la  dyspnée  dépend  d'un  embarras  dans 
la  petite  circulation  résultant  de  la  faiblesse  des  contractions  cardiaques; 
la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  qui  a  été  aussi  notée,  tient  a 
rabaissement  de  la  tension  artérielle;  le  délire,  les  convulsions,  se  ratta- 
chent à  l'anémie  cérébrale.  Quant  aux  nausées  et   aux  vomissements 
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lieux  qui  ont  été  signalés,  ce  sont  des  symptômes  tout  à  fait  acei- 
mtels. 

Les  signes  physiques  ne  présentent  pas  plus  de  netteté  que  les  symp- 
»ine$  fonctionnels  ;  ils  consistent  surtout  dans  rafTaiblisscmcnt  du  pouls 
rtériel  et  du  choc  précorJial.  Au  début,  cependant,  quelques  observa- 
iors  disent  avoir  constaté  une  exagération  momentanée  des  contractions 
u  cœur.  L'augmentation  de  la  matit'î  précordiale  ne  pourrait  exister  que 
lans  le  cas  où  la  myocardite  donnerait  lieu  à  une  dilatation  aiguë  du  cœur, 
ait  qui  est  loin  d'être  démontré. 

L'auscultation  ne  fait  guère  constater  que  la  faiblesse  des  bruits  du 
fcur;  il  peut  s'y  joindre  un  bruit  de  souffle,  s'il  existe  des  dépôts  fibri- 
cux  dans  les  cavités  ;  la  production  dune  insulfisance  valvulaire,  dans  le 
»iirs  de  la  myocardite,  donnerait  lieu,  d'une  façon  plus  certaine,  à  un 
uii  do  souffle.  Il  en  serait  de  même  de  l'ouverture  d'un  abcès  dans  Tua 
s  ventricules. 

Marche.  —  Elle  est  assez  rapide;  la  myocardite  aiguë  n'a  généralement 
"^wnc  durée  de  quatre  à  huit  jours.  Simonnet  cite  môme  un  fait  où  la 
>rl  serait  survenue  quelques  heures  a]>rès  le  début  de  la  maladie; 
lis,  dans  ce  cas,  la  mort  doit  sans  doute  être  attribuée  à  un  accident 
r'venu  dans  le  cours  d'une  myocardite  jusque-là  latente.  Cependant  des 
t.s  analogues  s'c\|)liqueraient  peut-être,  à  la  rigueur,  par  un  trouble  de 
inervation  cardiaque,  une  paralysie  produite  par  rinflammalion  à  son 
kut. 

Sans  les  .formes  secondaires  de  la  myocardite  aiguë,  les  symptômes 
cit  le  plus  souvent  défaut;  mais  les  accidents  plus  accusés  que  l'on  ob- 
rve  alors  du  côté  du  foie  ou  du  rein,  joints  à  des  troubles  circulatoires 
us  marqués  que  de  coutume,  pouiTaient  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
lostic. 

Nous  rappellerons  seulement,  ici,  les  terminaisons  possibles  de  la 
"jocardite  aiguë  :  la  rupture  du  cueur,  l'ouverture  d'un  abcès  dans  une 
5s  cavités,  les  embolies  nmltijiles,  enfin  Tanévrysme  aigu. 

On  comprendra  facilement,  après  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'incertio 
idc  des  symptômes  de  la  myocardite,  que  nous  n'entreprenions  pas  d'en 
tablir  le  diagnosiic. 

Traitement.  —  Si  l'on  a  re  onnu,  ou  si  l'on  soupçonne  rexisl<;nce 
'une  myocardite  aiguë,  quehjues  auteurs  veulent  que  l'on  emploie  un 
■aitement  antiphlogistique,  que  l'on  pratique  des  saignées  générales, 
ne  Ton  applique  des  ventouses  à  la  région  précordiale.  L'emploi  de  ces 
toyens  a  une  efficacité  que  personne  ne  conteste  contre  l'endocardite  et 

péricardite,  et,  à  ce  litre,  il  n'est  pas  douteux  qu'ils  ne  puissent  exercer 
ne  heureuse  influence  préventive  contre  l'inflammation  du  muscle  car- 
iaque,  puisque  celle-ci  est  presque  toujours  secondaire.  Mais,  une  fois  la 
lyocardite  confirmée,  il  y  a  une  indication  plus  pressante  que  celle  qui  se 
re  de  l'érélhisme  inflammatoire  lui-même.  Il  s'agit,  avant  tout,  de  sauver 
intégrité  fonctionnelle  du  cœur,  parce  que  celle-ci  est  immédiatement 
écessaire  à  l'entretien  de  la  vie.  Or,  dans  cette  voie,  on  ne  saurait  trop 
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se  déGer  des  moyens  débilitants.  Une  syncope  est  vite  arrivée;  die  pour- 
rait être  mortelle. 

Si  donc  les  battements  du  cœur  sont  tumultueux  et  désordonnés,  il 
nous  parait  d*abord  indiijué  de  recourir  aux  sédatirs  deia  circulatioBé 
Nous  donnerions  la  digitale  ou  le  nitrate  de  potasse  pour  comlNittre  kê 
symptômes  les  plus  saillants,  l'irrégularité  du  pouls  et  l'embarras  de  la 
circulation  périphérique.  Les  purgatifs  peuvent  avoir  aussi  leur  utilité  dm 
le  but  de  remédier  à  ce  dernier  ordre  de  phénomènes.  '= 

Si  à  Tirrégularilé  et  au  désordre  se  joignent  des  signes  mairifeMi 
d'aflaiblissement  du  cœur,  si  le  choc  précordial  est  à  peine  percepâb^ 
s'il  y  a  des  lipothymies,  il  faut  recourir  d'emblée  aux  excitants  difth 
sibles.  L'administration  du  vin  et  des  alcooliques  à  fortes  doses,  hautemol 
préconisée  par  Slokes,  est  alors  un  moyen  héroïque.  Pour  préciser  davi» 
tage  l'indication,  on  peut  dire  que  l'usage  du  vin  est  indispensable  Unakà 
les  fois  que  le  deuxième  bruit  du  cœur  est  seul  perceptible,  le  premiei 
ayant  cessé  de  se  faire  entendre.  On  y  ajoutera,  suivant  les  cas,  réilier,h 
musc,  l'acétate  d'ammoniaque,  la  teinture  de  cannelle.  Enfin,  les  acddèob 
les  plus  formidables  une  fois  conjurés,  on  songera  de  bonne  benivi 
donner  au  malade  les  toniques  proprement  dits,  dans  le  but  de  mainlMi 
l'équilibre  circulatoire  et  de  favoriser  la  réparation. 

Mtocarofte  cuRorviQUE.  —  Anatomie  pathologique.  —  Nous  comprenooi 
sous  le  nom  de  myocardite  chronique  les  altérations  des  parois  du  eoir 
à  marche  lente,  dont  le  dernier  terme  est  la  formation  d'un  tissu  œd» 
jonclif  nouveau  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  qui  existe  normalement 
dans  le  cœur.  Nous  adoptons  ainsi  la  manière  de  voir  de  Mercier,  k 
Rokitansky,  de  Fôrstcr,  qui,  dans  la  transformation  fibreuse  des  pârM 
du  cœur  voient  le  résultat  d'une  inOammation  chronique,  tandis  fK 
Cruveilhier  croit  à  une  transformation  spéciale.  Il  se  passe  donc  dam  b* 
cœur  une  série  de  modilications  analogues  à  celles  qui  s'observent  àÊm 
d'autres  viscères;  il  y  a  une  cirrhose  du  cœur,  suivant  Texpressioû èi 
docteur  Bristow,  comme  il  y  a  une  cirrhose  du  foie. 

Nous  décrirons  deux  formes  de  myocardite  chronique  :  une  myocarfite 
simple  et  une  myocardite  syphilitique. 

La  myocardite  chronifiue  simple  consiste  dans  une  hyperplasie  du  tisn 
conjonctif  qui  arrive  jusqu'à  l'organisation  en  tissu  (ibreux.  Le  résultat  je 
cette  prolifération  est  la  formation  de  cellules  dont  la  forme  diffère  m 
peu  de  celle  qu'elles  offrent  dans  d'autres  organes,  mais  dont  la  naine 
conjoncti^iB  parait  bien  démontrée.  Ces  cellules  arrivent  à  constituer  ÎB 
véritable  tissu  fibreux  qui  repousse  et  élouiïe  les  fibres  musculaires  enlN 
lesquelles  il  se  développe.  Celles-ci  s'atrophient,  deviennent  granuleusa 
et  semblent  même  disparaître  complètement;  cependant,  au  microscope, 
on  les  retrouve  toujours,  mais  formant  une  couche  souvent  fort  minoê 
Les  altérations  sont  plus  prononcées  du  côté  de  l'endocarde;  celui-ci  ei 
dur,  blanchâtre,  et  (|uelques  auteurs  veulent  qu'il  soit  le  point  de  dépai 
d'altérations  qui  ne  s'éleudraient  que  consécutivement  à  la  couche 
culaire. 
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insformation^dans  quelques  cas,  va  au  delà  de  la  création  du  tissu 
:  à  la  place  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  on  a  trouvé  quelquefois^ 
BS  élastiques  bien  caractérisées  ;  mais  ces  cas  sont  rares.  D'autres 
s'est  fait  un  dépôt  de  sels  calcaires  dans  le  tissu  nouvellement 

lyocardite  chronique  est  toujours  partielle;  elle  se  présente  sous 
le  plaques  d'apparence  fibreuse  au  niveau  desquelles  la  paroi 
ue  est  amincie,  sèclie,  rigide,  et  cependant  moins  résistante  qu'à 
^nnal.  Cette  altération  s'observe  de  préférence  vers  U  pointe  du 
luche,  et  porte  assez  souvent  sur  les  muscles  papillaires. 
]u'elle  est  très-localisée ,  la  myocardite  chronique  ne  constitue 
lésion  assez  insignifiante;  plus  étendue,  elle  peut  gêner  la  con* 
I  du  cœur,  mais  elle  olTre  surtout  de  Timportance  parce  qu'elle 
des  causes  les  plus  fréquentes  d'anévrysmes  du  «œur,  et  qu'elle 
issi  amener  une  rupture  de  cet  organe.  Il  est  certains  points  dans 
I  son  développement  entraîne  des  dangers  spéciaux;  ainsi,  au 
de  l'infundibuium  de  Tartère  pulmonaire,  elle  peut  donner  lieu  à 
écissement  annulaire  siégeant  en  dehors  des  orifices,  comme  cela 
des  observations  de  Bennett,  de  Dittrich  et  de  Bernard.  Cette 
tion  de  l'infunilibulum  pulmonaire  est  très-rare  chez  l'adulte; 
lez  le  fœtus  on  Ta  plus  souvent  observée.  Nous  avons  vu  que  c'est 
myocardite  chronique  qu'il  faut  attribuer  la  plupart  des  coarcta- 
L  des  occlusions  de  Tinfundibulum  pulmonaire  développées  durant 
ntra-utérine. 

tHOcardite  syphilitique^  bien  décrite  par  Lancereaux,  se  présente 
lUx  formes  :  la  forme  interstitielle ,  la  forme  gommeuse. 
irme  interstitielle  de  la  myocardite  syphilitique  ne  diffère  pas  es- 
ement  de  la  forme  précédente;  elle  s'en  distingue  surtout  par  sa 
et  coexiste  souvent  avec  les  tumeurs  gommeuses  de  l'organe. 
équente  au  ventricule  gauche,  elle  s'y  présenle  sous  la  forme 
nées  blanchâtres  de. tissu  fibreux  parsemées  de  quelques  taches 
Lancereaux  com|)are  ces  traînées  fibreuses  aux  intersections 
rotiques  du  muscle  grand  droit  de  Talidomen.  Le  microscope 
\  que  le  tissu  nouveau  est  formé  par  une  prolifération  des  noyaux 
x>lemme  et  de  la  trame  conjonctive  inlerrausculaire.  Ce  tissu  con- 
cst  assez  vasculaire;  en  quelques  points,  cependant,  il  subit  la 
orphose  graisseuse. 

dt  à  la  myocardite  gommense,  son  histoire  repose,  aujourd'hui,  sur 
lits,  dont  deux  appartiennent  à  Lancereaux.  Les  tumeurs  gom- 
I  ont  été  observées  dans  les  parois  des  deux  ventricules,  dans  celles 
illettes  et  même  dans  la  cloison  interventriculaire.  Les  valvules  sont 
irement  respectées. 

istence  d'une  myocardite  interstitielle  au  voisinage  des  tumeurs 
5uses  est  presque  constante.  Celles-ci  se  présentent  sous  la  forme 
tes  masses  arrondies,  du  volume  d'un  po's  à  celui  d'une  cerise,  sié- 
lans  l'épaisseur  de  la  conr.lip  tnysculaire.  A  leur  niveau,  rendocarde- 
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est  généralement  adhérent  par  sa  face  profonde,  lisse  et  pâle  à  sasaritt 
libre.  La  consistance  des  tumeurs  goihmeuses  est  ferme,  cepcndutei^ 
n'offre  quelquefois  qu'une  consistance  caséeuse;  leur  couleur  est  jjqÉi 
ou  jaunâtre;  autour  d'elles  existe  une  sorte  d'atmosphère  Gbreuse 
vasculaire,  leur  coupe  est  sèche.  Lorsqu'on  les  examine  au  microscopi 
les  trouve  formées  dos  mêmes  éléments  que  les  tumeurs  gom 
autres  organes.  Si  elles  viennent  à  se  ramollir,  les  tumeurs  go: 
peuvent  se  comporter  comme  les  abcès  et  s'ouvrir  dans  une  des  caviiè 
cœur,  en  entraînant  tous  les  dangers   d*embolies   multiples  et 
infection  générale.  (Oppolzer.) 

Dans  les  deux  observations  de  Lancereaux,  les  parois  du  V( 
gauche,  en  dehors  des  tumeurs  gommeuses,  offraient  à  la  coupe 
lardacé  analogue  à  celui  de  la  dé<;énéresccncc  amyloïde,  qui,  cobm 
fait  remarquer  ce  médecin,  a  une  relation  indirecte  avec  la  syphilis. 

Étiologie.  — La  myocardite  chronique  affecte  particulièrement  le 
masculin  ;  elle  succède  quelquefois  à  une  violence  extérieure,  i  im 
de  pied  de  cheval.  (Friedreich).  Presque  toujours  elle  se  développe 
cutivement  à  une  endocardite  ou  à  une  péricardite;  on  Ta  vucc^l 
survenir  à  la  suite  d'une  pleurésie  chronique,  et  coexister  avec  ua 
vrysme  de  l'aorte. 

Chez  les  vieillards,  on  rencontre  une  (orme  particulière  de  my 
qui  porte  sur  Textréinilé  des  muscles  papillaires  qu'elle  atrophie. 

La  syphilis,  enfin,  à  la  période  des  accidents  tertiaires,  est  une 
aujourd'hui  bien  avérée,  de  myocardite  chroni(pie. 

Symptomatolocfie.  —  Il  n'y  a  pas  de  symptômes  |)ropres  à  la  my 
chronique;  mais  les  conséquences  (prdle  eniraîne  se  révèlent  au 
par  leurs  signes  habituels  que  nous  n'avons  pas  à  rappeler;  ce  sera 
par  un  anévrysme  du  cœur,  tantôt  par  une  insuffisance  de  l'un  des 
que  se  traduira^  rinflammation  chroiiiijue.  La  myocardite  syphiliti 
qui,  rarement,  entraine    des  altérations  valvulaires,  n'offre  que 
symptômes  variables  d'asystolie,  des  palpitations,  la  faiblesse  ou  H 
gularilé  du  pouls,  avec  un   peu   de  dyspnée,  et  quelquefois  des 
thymies. 

La  marche  de  la  myocardite  chronique  est  esscntiellenient  leiit«j 
par  mois  et  par  années  que  se  compte  sa  durée,  mais  elle  offre  parfoii 
paroxysmes. 

La  terminaison  est  presque  nécessairement  fatale,  lorsque  la  Ifl 
a  une  certaine  étendue.  Elle  est  ordinairement  brusque  et  impréW 
malades  succombent  à  une  rupture  du  cœur,  à  une  syncope,  etc.     4J 

Le  diagnostic  de  la  myocardite  en  elle  même  est  généralement  i 
sible;  mais  les  lésions  valvulaires  ou  autres  qu'elle  entraîne  se  r 
tront  à  leurs  signes  propres.  Dans  quelques  cas,  la  myocardite  s; 
tique  parait  avoir  pu  être  diagnosti(|uée,  alors  qu'il  existait  des 
dents  chez  le  malade  et  des  altérations  analogues  dans  d'autres  oi 
le  foie  notamment. 

C'est  alors  que  le  traitement  pourrait  agir  d'uue  façon  efficaGe;  ^ 
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cereaux  pense  en  avoir  observé  un  exemple  sur  un  melade  qui  guérit 
par  Tiodure  de  potassium.  Inutile  de  dire  avec  quelle  réserve  ou  doit  ac- 
cueillir des  observations  de  ce  genre. 

n^pertropiiie.  —  L'expression  d'hypertrophie  est  toute  moderne; 
eue  paraît  avoir  été  employée,  pour  la  première  fois,  par  Guilhomet  au 
commencement  de  ce  siècle. 

m 

Ce  néologisme,  d'abord  assez  mal  accueilli,  a  été  ensuite  adopté  par  la 
généralité  des  médecins,  et,  aujourd'hui,  on  a  complètement  délaissé  les 
mots  d'Injpertrophication^  d'anécrysme  actif,  i\*hyi)ersarcose,  dont  se  sér- 
iaient Bordeu,  Corvisart,  Lallemand. 

D'ailleurs  cette  expression  indique  d'une  manière  assez  nette  la  lésion 
dont  il  s'agit;  elle  ne  s'applique,  en  effet,  qu'à  l'augmentation  d'épaisseur 
des  parois  du  cœur,  due  à  l'accroissement  du  tissu  musculaire.. 

Elle  ne  comprend  nullement  les  épaississemenls  des  parois  produits  par 
uue  dégénérescence  cancéreuse  ou  toute  autre  lésion. 

Depuis  les  travaux  de  Kreysig,  Burns,  Bertin,  Bouillaud,  on  a,  pendant 
longtemps,  admis  pre>que  universellement  les  trois  formes  suivantes 
d'hypertrophie  du  cœur. 

l**  L'hyperthro|)hie  simple^  consistant  en  une  augmentation  des  parois 
cardiaques  avec  conservation  de  la  capacité  naturelle  des  cavités; 

2"  L'hypertrophie  excentrique  consistant  en  un  accroissement  d'épais- 
seur des  parois  avec  augmentation  de  la  capacité  des  cavités  ; 

3"  L'hypertrophie  concentrique^  dans  laquelle  les  cavités  cardiaques  ont 
«obi  une  diminution  de  capacité,  et  les  parois  une  augmentation  d'épaisseur. 

Cependant,  dè>  1833,  Cruveilhier,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  s'élevait  contre  cette  classitication  et  niait  l'exis- 
tence de  l'hyperlro|)hie  concentrique.  D'après  cet  illustre  anatomo-patho- 
logisle,  l'efraceraent  de  la  cavité  du  cœur  doit  être  regardé  comme  le 
résultat  du  genre  de  mort. 

Chez  tous  les  suppliciés,  chez  toutes  les  personnes  qui  succombent 
i  une  mort  violente  et  sans  agonie,  le  ventricule  gauche  est  presque 
sans  cavité,  contracté  sur  les  piliers.  Les  cœurs  atteints  de  la  pré- 
tendue hypertrophie  concentrique  seraient  donc  simplement  des  cœurs 
hypertrophiés  plus  ou  moins,  et  surpris  par  la  mort  dans  toute  l'énergie 
de  leur  contractilité.  11  existe  un  moyen  de  s'en  assurer,  c'est  d'inlroJuirc 
un  ou  plusieurs  doigts  dans  les  ventricules  revenus  sur  eux-mêmes;  ils 
se  laissent  dilater,  et  même  renverser  à  la  manière  d'un  doigt  de  gant,  et 
le  cœur  affecté  de  celte  variété  d'hypertrophie  se  trouve  alors  dans  le 
casid'un  autre  cœur  plus  ou  moins  hypertrophié;  cette  dilatation  à  l'aide 
de  l'introduction  des  doigts  dans  la  cavité  ventriculaire  s'opère,  selon  Cru- 
veilhier, de  la  même  manière,  soit  sur  les  cœurs  des  suppliciés,  soit  sur 
J'ee cœurs  hypertrophiés;  et  ainsi  se  trouve  contredite  l'assertion  des  mé- 
decins qui  pensent  que,  dans  le  cas  d'hypertrophie  concentrique,  le 
<^ocur  ne  peut  se  dilater  sans  rupture  de  tissu,  tandis  que  la  dilatation 
ocrait  facile  dans  le  cas  de  cœur  revenu  sur  lui-môme. 
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Ces  observations,  pleines  de  justesse,  ont  reçu  rassentiment  de  plu- 
sieurs  médecins   éminents,  parmi   lesquels  nous  pouvons  citer  Budd, 
Piorry,  Beau,  Fricdreich,  Oppolzer,  et  nous  serions  disposé  pour  notre* 
part  à  nier  aussi  rhypertrophie  concentrique,  si  quelques  faits  précii  ^ 
mentionnés  par  Louis,  par  Skoda,  par  Fôrster,  ne  nous  obligeaient  i  ont 
certaine  réserve. 

Comment,  lorsqu'il  s'agit  d'un  organe  essentiellement  contrarie 
comme  le  cœur,  ne  pas  tenir  compte,  avant  tout,  de  son  état  de  ooo- 
traction  ou  de  relâchement  au  moment  où  il  cesse  de  se  mouvoir?  II  n'eit 
même  pas  nécessaire  que  Thypertrophie  existe  à  aucun  degré  poarqoe 
les  parois  présentent  un  certain  cpaississemcnt;  nous  croyons,  avec  Ben, 
que  bien  souvent  Ton  a  décrit  comme  concentriquement  hypcrtrophiéidei 
cœurs  parfaitement  sains.  Chez  les  individus  morts  subitement  ou  par  soiJB 
de  grandes  hémorrhagics,  on  trouve  que  le  diamètre  du  ventricule  gaodw 
est  seulement  égal  à  celui  de  roriPicc  aortiqué.  Il  résulte  nécessairemeot 
de  là  que  les  parois  du  ventricule  ainsi  rétréci  sont  plus  épaisses  que  si  a 
cavité  était  dilatée,  absolument  comme  le  sont  les  parois  de  la  vessie 
quand  celle-ci  est  vide;  c'est  donc  là  Tétat  normal  du  cœur,  puisqu'oi 
Tobserve  infailliblement  sur  ceux  qui  sont  morts  subitement  et  qui  o'oil 
pas  été  malades;  et,  si  on  Tubserve  aussi  quelquefois  chez  des  individu 
morts  de  maladie,  on  doit  admettre  que  Ton  a  affaire  à  un  état  normal  do 
cœur,  et  que  cet  état  de  capacité  normale  n*a  pas  été  modiGé  par  la  nt- 
ladie. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  quelques  individus  peuvent  afoir 
le  cœur  naturellement  gros,  comme  d'autres  ont  certains  muscles  déf^ 
loppés  d'une  manière  insolite,  et  cela  en  dehors  de  toute  influence  mor- 
bide. S'ils  viennent  à  mourir  de  mort  subite  ou  violente,  on  troaten 
chez  eux  le  cœur  dans  un  élal  très-marqué  d'hypertrophie  concentrique, 
et  pourtant  ce  ne  sera  (ju'un  cœur  sain  et  fortement  organisé. 

Au  surplus,  les  partisans  même  de  l'hypertrophie  concentrique  acco^ 
dent  que  cette  variété  est  beaucoup  plus  rare  que  l'hypertrophie  simple 
cl  rhypertrophie  excentrique.  Nous  ajouterons  que  cette  dernière  ôt, 
sans  comparaison,  la  plus  fréquente.  En  émettant  cette  proposition,  noosne 
l'aisoîKs  que  répéier,  sous  une  autre  forme,  ce  que  nous  avons  dit  de  Ttsw- 
ciatioii  ordinaire  de  rhypertrophie  et  de  la  dilatation,  ces  deux  agents 
compensateurs  par  excellence. 

A.WTOJiiK  PATHOLOGIQUE.  —  Pour  apprciMcr  convenablement  rhypertro- 
phie, la  première  chose  à  faire,  c'est  évidemment  d'être  fixé  sur  le  poiè 
et  sur  les  dimensions  normales  du  cœur  et  de  ses  diverses  parties,  aux 
itterents  âges  et  dans  les  deux  sexes.  Nous  renvoyons,  sur  ce  point,  toi 
chiffres  détaillés  qui  ont  été  donnés  plus  haut  (p'^ges  253  et  suif.). 
Rappelons  seulement  que,  le  volume  du  cœur  s'accroissant  conlinuclle- 
menl  depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse,  tel  cœur  qui  devrait  être  con- 
sidéré comme  hyp«'rlro|)liié.  s'il  appartenait  à  un  individu  jeune,  n'est 
qu'un  cœur  sain,  s'il  appartient  à  un  vieillard. 

Si  l'on  ouvre  le  thorax  d'un  individu  dont  le  cœur  présente  une  hy- 
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erlrophie  de  ses  parois,  et  si  on  enlève  les  côtes  du  côté  gauche,  on  ob- 
ârve  le  plus  souvent  que  le  cœur  est  placé  immédiatement  au-dessous 
iè  la  paroi  costale  et  que  les  poumons  qui,  à  Pctat  normal,  s'avancent 
igèremeiii  au-devant  de  lui,  sont  refoulés  de  chaque  côté;  que  sa  pointe 
ittcend  vers  les  parties  gauches  et  latérales  de  la  poitrine  jusqu'au- 
léssous  de  la  septième  côte,  ou  môme  jusque  dans  la  région  épigastrique, 
i^dis  que  les  oreillettes  se  portent  à  droite  et  que  le  diaphragme  est 
iUiiisé. 

Quelquefois,  cependant,  on  note  que  le  cœur  est  enfoncé  vers  la  colonne 
vWtébrale. 

^hypertrophie  peut  occuper  les  parois  des  quatre  cavités;  le  cœur  est 
alors  fortement  élargi  en  travers  et  prend  la  forme  d'une  gibecière  ou  d'un 
sae;  si  la  moitié  gauche  est  seule  le  siège  de  l'augmentation  d'épais- 
sear,  il  y  a  prédominance  du  diamètre  longitudinal;  le  cœur  prend  une 
(nrine  ovale,  et  la  moitié  droite  semble  ne  «former  qu'un  appendice 
delà  moitié  gauche;  si,  au  contraire,  il  existe  une  hypertrophie  des 
parois  du  ventricule  droit,  avec  dilatation  de  sa  cavité,  le  cœur  pré- 
«mte  une  augmentation  de  son  diamètre  transverse  et  revêt  une  forme 
flobolcuse  ;  la  pointe  est  en  grande  partie  ou  totalement  formée 
pér  le  ventricule  droit  qui  entoure  le  ventricule  gauche,  dont  il  prend 
h  place.  Dans  ce  cas,  le  cœur  s'étend  vers  le  sternum  et  le  cartilage 
xyphoîde. 

le  cœur  est-il  enlevé  du  péricarde,  séparé  des  vaisseaux  qui  en  partent 
00  s'y  rendent,  débarrassé  du  sang  que  contiennent  ses  cavités,  et  alors 
pesé,  on  constate  que  son  poids,  qui,  chez  l'adulte  et  à  Tétat  normal, 
varie  de  250  à  un  peu  moins  de  500  grammes,  s'élève  à  400,  et  même 
}00  grammes.  D*après  certains  médecins,  il  pourrait  même  atteindre  les 
cMfîres  de  1,000,  1,500  et  1,700  grammes. 

Ainsi  Croker  King  a  communiqué  à  la*  Société  de  chirurgie  d'Irlande 
l'observation  d'un  malade  affecté  d'hypertrophie  cardiaque,  et  dont  le 
eéiir  pesait  44  onces  et  demie  (1340  grammes);  O'Brien  Rellingham  dit 
irèir  observé,  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Georges,  à  Londres,  un  cœur 
dont  le  poids  s'élevait  à  5  livres  {five  pounds)  au  moment  de  Tau- 
topsie,  etc. 

\  Bouillaud  considère  comme  le  résultat  d'une  exagération  l'évaluation 
3o  poids  du  cœur  à  1,  2  et  2  kilogr.  1/2.  Il  attribue  cette  estimation  à  ce 
quel'on  a  pesé  le  cœur  rempli  de  caillots  sanguins.  Ce  sont,  en  tous  cas, 
h  très-rares  exceptions. 

Dû  conçoit  d'ailleurs  très-bien  que  le  poids  du  cœur  variera  beaucoup 
aivaut  que  les  parois  d'une  seule  ou  de  toutes  les  cavités  seront  hyper- 
lophiées. 

Si  le  poids  du  cœur  s'élève  vers  480  ou  500  grammes,  sa  circonférence, 
là  base,  sera  de  36  centimètres  environ,  sa  longueur  de  15,  et  sa  lar- 
eur  de  24  centimètres. 

Une  section  transversale  du  cœur  fait  découvrir  de  nouvelles  parti* 
iilarités. 
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Tantôt  les  quatre  cavités  sont  dilatées  et  leurs  parois  hypertro- 
phiées, tantôt  répaississemcnt  des  parois  et  la  dilatation  Ae  b  ca- 
vité ne  s'observent  qu'au  niveau  d^m  des  ventricules  ou  de  Tune  des 
oreillettes. 

Si  le  ventricule  gauche  est  seul  affecté,  sa  cavité  peut  être  dilatée  aa 
point  de  pouvoir  contenir  la  main  fermée  d*nn  individu  bien  conslitué,el 
les  parois  ont  acquis  une  épaisseur  considérable  ;  elle  est  double  ou 
triple  de  cqlle  qu'elle  est  à  Tétat  normal,  et  plus  grande  à  la  partie 
moyenne  qu'à  la  base  ou  à  la  pointe.  Elle  varie  de  14  à  30,  et  même 
56  millimètres.  Si  Ton  en  croyait  quelques  auteurs,  elle  pourrait  altdo- 
dre  un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  (4  centim.  1/2  à  6  centimètres). 
Nous  pensons  que  c'est  là  une  évaluation  exagérée. 

Simultanément  avec  1  augmentation  d'épaisseur  des  parois,  exkte  cefle 
des  colonnes  charnues  et  de  la  cloison  intervcntriculaire.  Mais,  en  géné- 
ral, l'hypertrophie  atteint  un  moindre  développement  dans  ces  points  qiu^ 
dans  les  autres  parties  du  ventricule. 

La  cloison  intervcntriculaire  est  refoulée  vers  le  ventricule  droit,  où 
elle  forme  une  convexité  plus  ou  moins  grande,  et  la  coupe  du  cccuria 
niveau  des  ventricules  donne  un  cercle  pour  le  venlriculc  gauche,  et,  pour 
le  ventricule  droit,  une  demi-lune  entourant  le  cercle  ventriculaire 
gauche. 

Quand  le  ventricule  droit  seul  est  hypertrophié,  les  phénomènes  sonl 
inverses  :  la  cavité  droite  est  plus  grande  que  la  gauche,  et  le  septum 
repoussé  du  côté  gauche. 

Les  parois  ont  une  épaisseur  variable  de  6  à  10  millimètres.  Berlin 
affn'me  cependant  que,  dans  un  cas,  elles  avaient  de  11  à  16  lignei 
(22  à  52  millim.),  et  Bouillaud  a  observé  un  fait  semblable. 

Un  très-bon  moyen  pour  apprécier  l'hyperlrophie  du  cœur  droit  con» 
siste  à  le  comparer  avec  le  cœpr  gauche.  A  l'état  normal,  le  ventricule 
gauche  a  une  épaisseur  notablement  plus  grande  que  celle  du  ventricule 
droit.  Chaque  fois  donc  que  les  cavités  ventriculairos  auront  des  parois 
d'une  épaisseur  sensiblement  égale,  on  pourra  légitimement  conclure  à 
l'existence  d'une  hypertrophie  du  ventricule  droit. 

Les  oreillettes  peuvent  aussi  présenter  une  augmentation  d'épaisseur  de 
leurs  parois  et  un  agrandissement  de  leur  cavité,  mais  elles  sont  bien 
inoins  iVé(|ucinment  atteintes  d'hypertrophie  isolée  que  les  ventricules.  Qa 
^.  vu  l'oreillette  gauche  présenter  une  épaisseur  de  6  millimètres. 

L'hy[)eitrophie  peut  cire  plus  circon.^erite  encore  :  on  Ta  vue  être- 
limitée  à  la  cloison  intervcntriculaire,  à  la  pointe,  aux  colonnes  cbaroneSy 
aux  piliers  des  valvules,  etc. 

Le  tissu  (lu  cœur  affecté  d'hypertrophie  est  plus  dense,  offre  une 
consistance  plus  ferme  et  une  couleur  plus  foncée  qu'à  l'état  normal. 

Quelles  sont  les  modilications  intimes  du  tissu  musculaire  qui  correspon- 
dent à  ces  caractères  exléri(nr>?  V  a-l-il  acrroissemeiit  du  nombre (le:i( 
libres  primitives,  ou  augmenlaUon,  épaissisienieul  de  chaque  libre  en 
parlicnlier? 
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La  question  n'a  pas  été  résolgc  de  même  par  tous  les  observateurs  ; 
d'après  Vo^cl  et  Ilenle,  Tépaisseur  des  parois  du  cœur  s'accroîtrait  sans 
qu'aucun  faisceau  musculaire  augmentât  de  volume,  et  par  la  seule  pro- 
duction de  fibres  nouvelles.  Telle  est,  ou  peu  s'en  faut,  l'opinion  de 
Robin;  d'après  lui,  les  muscles  hypertrophiés  (et  il  a  soin  d'y  comprendre 
le  cœur)  offrent,  il  est  vrai,  des  faisceaux  striés  plus  larges  en  'moyenne 
qu'à  l'état  normal;  mais  cette  augmentation  de  volume  est  assez  peu 
considérable  pour  qu'il  soit  diflicile  de  pouvoir  se  rendre  compte,  à  son 
aide  seulement,  de  raugmentation  de  volume  de  l'organe.  Et  pourtant 
r  les  couches  de  tissu  cellulaire  interposées  aux  faisceaux  musculaires  ne 
sont  pas  hypertrophiées.  H  semble  donc  impossible  de  se  rendre  compte 
de  l'augmentation  de  volume  de  l'organe  sans  admettre  la  production  de 
fibres  striées  nouvelles. 

La  seule  manière  de  n'^soudre  cette  question  avec  précision,  c'est  de 
recourir  à  des  mesures  exactes.  Il  est  impossible  de  compter  le  nombre 
des  faisceaux  striés  qui  entrent  dans  la  constitution  d'un  cœur  sain  ou 
malade;  mais  ce  que  Ton  |)eut  l'aire,  c'est  de  mesurer  le  diamètre  de 
ces  faisceaux.  C'est  ce  (|u'a  tenté  L.  IIcpp.  Voici  à  quels  résultats  il  est 
arrivé  : 

Dkimètre,  des  fibres  muscufairei 

Minimnm.  Maviinum.  Iloycniio. 

Cœur  normal O-^-.OOl  0""",005  0*»,003 

^  Cœur  hypcrlrophié U»»,008  0»'",Oin  0'^'»,012 


ï 


f 


D'après  ces  chiffres,  le  rapport  de  l'épaisseur  des  fibres  saines  aux 
fihres  hypertrophiées,  serait  ::  1  :  4.  En  supposant  qu'il  y  ait  là  quelque 
exagération,  on  voit  que  l'accroissement  des  fibres  musculaires,  prises 
isolément,  suffirait  à  expliquer  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  du 
cœur,  puisque  cette  augmentation  va  bien  rarement  jusqu'à  atteindre  le 
quadruple  de  l'épaisseur  normale.  Sans  nier  la  possibilité  de  Taccroisse- 
ment  numérique  (hyperplasie) ,  nous  le  croyons  donc  beaucoup  plus 
SQJet  à  contestation  que  l'hypertrophie  proprement  dite  de  l'élément  mus- 
culaire. 

Telle  est  l'hypertrophie  légitime;  mais  n'oublions  pas  qu'on  ne  la  ren- 
contre guère  à  cet  état  de  pureté  que  chez  les  individus  (pii  succombent 
accidentellement.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  l'époque  où  sur- 
vient la  mort  par  suite  des  progrès  de  la  maladie  du  cœur,  l'hypertrophie 
se  trouve  associée  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  dégénérescence 
graisseuse,  qui  peut  être  généralisée  ou  répandue  par  places.  (Voij.  ce 
mol.) 

Dans  les  cavités  du  cœur  hypertrophié  on  trouve  en  général  une  grande 
quantité  'de  sang  noir,  à  demi  fluide,  et  des  caillots  librineux,  ambrés, 
iatriqués  dans  les  cordages  tendineux  et  les  colonnes  charnues. 

Indépendamment  de  l'altération  de  la  fibre  musculaire,  telle  que  nous 
Venons  de  l'étudier,  il  existe  presque  toujours  d'autres  lésions,  soit  du 
^«ur  (rétrécisseiments,  insuflisauce&valvulnircs, etc.),  suit  de  l'aorte  et  des 
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artcrcs  (état  athéromateux^  ossification»;.  Mais  cé$  icslons  ne  sont  pas  le 
fait  de  l'hypertrophie,  elles  jouent,  au  contraire,  vis-à-vîs  d'elles,  le  rôle 
de  causes,  et  seront  étudiées  en  temps  et  lieu.  Nous  ne  nous  occupons  id 
que  de  l'hypertrophie  envisagée  en  elle-même. 

Étioix)gie.  —  Éxiste-t-il  une  hypertrophie  du  cœur  primitive  et  idiopt- 
thique?  La  plupart  des  auteurs  n'hésitent  pas  à  répondre  par  raffimiatîve, 
et  il  y  aurait  peut-être  témérité,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  à  s'in- 
scrire en  faux,  d'une  manière  absolue,  contre  cette  assertion.  Il  est  certain 
que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  Toit  l'hypertrophie  se  développer 
peu  à  peu,  sans  causes  appréciables,  ou,  du  moins,  sous  Tinfluenoe  de 
causes  hygiéniques  qui  ne  permettent  pas  d'établir  un  rapport  trèsHwt 
entre  la  lésion  observée  et  un  obstacle  à  vaincre;  mais  nous  sommes 
intimement  persuadé  que  le  nombre  de  ces  hypertrophies  primitives  in 
toujours  s'amoindrissant  à  mesure  que  l'on  pénétrera  plus  avant  darnk 
mécanisme  de  leur  production,  et  qu'une  observation  plus  attentive  fen 
reconnaître  des  obstacles  circulatoires  très-réels,  et,  par  conséquent,  le 
besoin  d'une  compensation,  dans  des  cas  qui  semblent,  encore  aujourdlMii, 
échapper  à  la  loi  commune. 

Mous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  la  question  de  l'hérédité;  noas  ue 
croyons  pas  qu'il  soit  permis  aujourd'hui  d'accepter,  sans  contrôle,  les 
faits  de  transmission  héréditaire  empruntés  par  quelques  auteurs  à  Lanâsi 
ou  à  Pinel.  A  l'époque  où  ces  observations  furent  prises,  on  ne  possédait 
pas  de  moyens  de  diagnostiquer  sûrement  les  lésions  d'orifices,  lesqaeRes 
peuvent  assurément  être  héréditaires,  en  ce  sens  qu'elles  relèvent  de  il 
cause  rhumatismale.  La  transmission  de  l'hypertrophie,  en  tant  q^i'kfper- 
trophie^  des  parents  aux  enfants,  nous  paraît  encore  aujourd'hui  à  dé- 
montrer.  Dire,   avec  Monneret,  que  certaines  personnes   viennent  an 
monde  avec  une  disposition  innée  de  la  nutrition,  en  vertu  de  laqueHe 
le  cœur  subit  une  hypertrophie  de  son  tissu,  c'est  tout  simplement  tomber 
dans  un  cercle  vicieux;  car  comment  constate-t-on  la  disposition  dont  il 
s*agit,  sinon  par  l'hypertrophie  dont  on  est  témoin? 

Le  tempérament  sanguin  et  la  pléthore  ont  aussi  été  accusés  de  pouvoir 
déterminer  l'hypertrophie.  On  a  dit  que,  dans  ces  conditions,  le  sang,  os 
trop  abondant  ou  trop  riche  en  globules,  agissait  sur  les  parois  du  oœor 
comme  un  excitant  direct,  et  déterminait  uno  nutrition  exagérée.  Ce  sont 
là  des  ai'firmations  sans  preuves,  ou,  plutôt,  nous  croyons  qu'on  a  pris 
souvent  pour  de  la  pléthore  ce  qui  n'était  que  des  phénomènes  de  stase 
sanguine  inhérents  à  une  maladie  du  cœur  déjà  constituée. 

L'influence  d'un  grand  nombre  de  substances  stimulantes  ou  toniqies 
prises  en  excès,  telles  que  le  thé,  le  café,  le  vin  et  les  alcooliques  ca 
général,  repose  sur  une  observation  plus  exacte.  On  est  en  droit  de  penser 
qu'à  la  longue,  et  par  suite  de  la  continuité  des  contractions  du'cœarqse 
ces  substances  provoquent,  elles  peuvent  finir  par  modifier  les  conditions 
d'existence  de  cet  organe  et  exercer  une  influence  spéciale  sur  la  6bre 
musculaire.  Il  convient  pourtant  de  rappeler  que  les  boissons  fermenlées 
ont  un  autre  mode  d'action  encore  mieux  établi  que  le  précédent  :  elfes 
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déterminent  Tarlérite  chronique,  cl,  secondairement,  Tinduralion  des  ar- 
tères, qui,  à  son  tour,  est  une  cause  puissante  d'hypertrophie. 

11  est  généralement  admis  que  les  palpitations  nerveuses,  celles,  par  exem- 
ple, qu*il  est  si  fréquent  de  rencontrer  chez  les  femmes  dans  le  cours  des 
névroses,  celles  des  dyspeptiques,  des  hypochondriaques,  etc.,  peuvent, 
par  suite  de  l'excès  d'aclion  imposé  au  cœur,  dégénérer  en  hypertrophie 
véritable.  Cet  ordre  de  causes  doit,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  èlre 

.maintenu,  quoiqu'on  semble  en  avoir  singulièrement  exagéré  Timpor- 

^  tance.  S*il  est  une  névrose  qui  soit  remarquable  par  la  facilité  avec  la*  ., 
quelle  elle  cause  les  palpitations,  c'est  assurément  l'hystérie;  or,  il  n'est  J 

.point  démontré  du  tout  que  les  femmes  hystériques  soient,  plus  que  ^.! 
d'autres,  exposées  à  l'hypertrophie.  D*un  autre  côté,  nous  avons  eu  soin  ?; 
d^indiquer,  en  parlant  des  palpitations,  quelles  sont  les  difficultés  du  >  ' 

.  diagnostic.  Sur  le  nombre  des  palpitations  dites  nerveuses,  passées,  par  • 
le  progrès  du  temps,  à  l'état  de  palpitations  organitpies,  il  faut  vrai- 
semblablement en  défalquer  beaucoup  qui  n'étaient  autre  chose,  à  l'ori- 
gine, que  la  première  manifestation  d'une  lésion  encore  inappréciable  par 
les  moyens  ordinaires  d'exploration. 

L'influence  des  professions  pénibles  a  été  diversement  interprétée; 
quelques  auteurs  ont  été  jusqu'à  la  rejeter  entièrement.  C'est  ainsi  que 
Legroux,  d'après  un  relevé  statistique  portant  sur  90  observations  oii  les 

, professions  avaient  été  notées,  arrivait  à  cette  conclusion  assez  singulière, 

;^e  non-seulement,  les  professions  les  plus  pénibles  n'étaient  pas  en 
mjyorité,  mais  que,  pour  les  femmes  atteintes  d'hypertrophie,  une  profes- 
idon  éminemment  sédentaire,  celle  de  couturière,  était  prédominante. 
Cest  là  un  des  nombreux  exemples  des  résultats  bizarres  auxquels  peut 
conduire  la  statistique.  Il  aurait  fallu  commencer  par  établir  le  chiffre 

.proportionnel,  assurément  très-considérable,  des  couturières  parmi  la 
population  féminine  des  hôpitaux.  D'ailleurs  le  témoignage  de  Legroux 
nous  est  quelque  piu  suspect;  il  est  à  croire  que  ce  regrettable  observa- 
teur s'était  laissé  influencer  par  la  préoccupation  de  faire  jouer  à  l'inflam- 

.  mation  le  principal  rôle  dans  la  production  de  l'hypertrophie. 

Il  y  a,  selon  nous,  une  distinction  à  établir  parmi  les  professions  fali- 
gtntes:  ce  n'est  pas  lu  fatigue,  par  elle-même,  qui  peut  occasionner  l'hy-    . 

.pertrophie;  c'est  la  répétition  incessante  de  l'acte  physiologique   qui    . 
constitue  Veffort.  Cet  acte  détermine  un  enrayenient  momentané  delà    ; 
circulation,  qui  exige,  de  la  part  dû  cœur,  uii  surcroît  d'activité,  et 
peut  l'hyperlrophier  à  la  longue.  Sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  refuser 
une  véritable  influence  à  certaines  professions,  telles  que  celles  de  bou- 
lange, de  joueur  d'instruments  à  vent,  etc.  Mais,  qu'on  le  remarque, 
envisagées  à  ce  point  de  vue,  les  professions  qui  demandent  des  efforts 
soutenus  n'agiraient  que  par  l'établissement  d'un  obstacle  circulatoire. 
Celoirci  ne  dilTérerait  des  obstacles  créés  par  les  lésions  organiques  do 
l'endocarde,  qu'en  ce  qu'il  est  intermittent  et  purement  fonctionnel,  au 
lieu  d'être  permanent. 
L'hypertrophie  du  cœur  a  été  signalée  depuis  longleiniis,  par  Larchcr 
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et  par  Ménière,  comme  un  résultat  de  la  grossesse.  Quoique  cette  ass^ioi^ 
ait  été  combattue  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par  Monneret  et 
Friedreich,  elle  paraît  devoir  être  définitivement  acceptée,  car  elle  a  reçu 
une  confirmation  complète  des  mensurations  et  des  pesée;^  rigoureuses 
faites  par  Ducrest  et  par  H.  Blot.  L^augmentation  est,  pendant  la  gros- 
sesse, de  plus  d*un  cinquième  du  poids  total.  Cette  hypertrophie  a  ceci 
de  remarquable,  qu'elle  est  temporaire  comme  l'hypertrophie  utérine. 
Elle  porte  presque  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche.  Cette  dernière 
circonstance  serait  de  nature  à  faire  penser  que  la  cause  gît  dans  un  ac- 
croissement de  la  tension  aortique  occasionnée  par  la  compression  que 
l'utérus  gravide  exerce  sur  la  partie  inférieure  de  ce  tronc  et  sur  les 
artères  iliaques. 

Eîifin  l'on  a  accusé  la  goutte  et  le  rhumatisme  de  déterminer  une  hyper- 
trophie cardiaque  primitive,  et  cela  sans  aucune  altération  de  l'endocarde 
ni  des  orifices.  Nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  vienne  à  l'appui  de  cette 
maniùre  de  voir. 

En  résume  Ton  voit  que,  dans  bien  des  cas,  les  hypertrophies  consi- 
dérées comme  primitives  pourraient  bien,  sans  qu'il  y  eût  beaucoup  à 
forcer  les  faits,  s'expliquer  par  des  obstacles  circulatoires  méconnus  ou 
difficilement  appréciables.  Nous  ne  nous  croyons  pourtant  point  le  droit 
de  supprimer  ce  groupe,  car,  malgré  tout,  beaucoup  de  cas  particuliers  se 
déroberaient  encore  à  cette  interprétation;  et,  d'ailleurs,  les  faits  d'hyper- 
trophie partielle,  circonscrite  à  une  portion  très-limitée  de  l'organe,  sori 
là  pour  prouver  que  l'hypertrophie  peut  se  développer,  dans  quelques 
circonstances,  en  vertu  d'une  perversion  de  nutrition  dont  la  nature  nous 
échappe  entièrement. 

2"  Hypertrophie  consécutive.  —  Cette  forme  est  évidemment,  et  de 
beaucoup,  la  plus  fréquente.  Après  tout  ce  que  nous  avons  dit  sur  le 
mécanisme  des  compensations,  il  serait  inutile  d'y  insister  longùemenL 
Toutes  les  fois  qu'il  existe  un  obstacle  à  la  circulation,  soit  dans  le  coeur, 
^oit  hors  de  lui,  la  portion  de  ce  viscère  qui  se  trouve  en  amont  de 
l'obstacle  s'hypertrophie  pour  le  surmonter.  Voilà  le  grand  fait  que  des 
milliers  d'exemples  confirment  à  chaque  pas. 

Les  causes  les  plus  communes  de  l'hypertrophie  du  cœur  sont  donc: 

Les  rétrécissements  des  orifices,  qui  opposent  une  barrière  au  libre 
passage  de  l'ondée  sanguine; 

Les  insuffisances  valvulaires  qui,  en  permettant  à  l'ondée  sanguine  iK 
rrnlrer,  par  régurgitation,  dans  la  cavité  qu'elle  vient  d'abandonner, 
constituent  un  obstacle  circulatoire  incontestable; 

Les  rétrécissements  acquis  ou  congénitaux  de  Taorte  ou  de  l'artère  pul- 
monaire. Nous  avons  vu  précédemment  que  ces  rétrécissements  artériels 
existent  presque  toujours  dans  le  cas  de  communication  congénitale 
des  deux  cœurs.  C'est  ce  qui  explique  l'hypertrophie  qui  accompagncla 
cy.inose  • 

Los  anévrysmes  de  l'aorte  :  l'existence  de  la  poche  développée  snr  le 
tr.ïjot  do  ce  gros  vaisseau,  forme,  en  effet,  un  obstacle  circulatoire  réel» 


CŒliU.  —  iiYPEi;Ti:oruiE.  483 

chaque  systole  du  sac  anévrysmal  ramenant  dans  la  cavilé  de  Tartcre  une 
nouYelle  quantité  de  sang; 

Les  maladies  de  la  tunique  interne  de  Taorte  et  des  grosses  artères 
{athéromes,  ossifications).  Marey  a  beaucoup  insisté  sur  cette  influence 
exercée  par  rallération  sénile  des  artères  sur  le  développement  de  Thy- 
pertrophie.  On  sait,  en  effet,  que  l'élasticité  des  artères  favorise  Taction 
du  cœur,  et  nécessite  de  la  part  de  cet  organe  moins  de  force  pour  en- 
toycr  son  ondée  sanguine  à  chacune  de  ses  contractions.  Or,  Taltération 
sénile  des  artères  a  pour  effet  principal  une  ])erte  de  Télasticité  de  ces 
▼aisseaux.  La  diminution  de  Télaslicité  artérielle  crée  donc  nécessaire- 
ment au-devant  du  cœur  un  obstacle  qui  rend  ses  contractions  plus  pé- 
nibles ; 

Les  déformations  de  la  poitrine  avec  ou  sans  déviation  du  rachis  ;  car, 
alors,  la  circulation  des  organes  contenus  dans  le  thorai  devient  évidem- 
ment plus  difficile  ; 

Les  diverses  affections  chroniques  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  qui  en* 
rayent  le  cours  du  sang  dans  la  petite  circulation. 
*  Il  est,  du  reste,  évident  que  les  diverses  lésions  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  exercent  une  action  inégale  sur  les  divers  départements 
do  cœur.  Ainsi,  les  obstacles  siégeant  au  niveau  de  Forifice  aortique  ou 
dans  les  artères  concourent  à  Thypertrophie  du  ventricule  gauche.  Les 
rétrécissements  de  l'orifice  mitral  ont  une  influence  particulière  sur  l'hy- 
pertrophie de  Toreillette  gauche.  De  même  encore,  toutes  les  altérations 
fHilmonaires  tendent  à  déterminer  l'hypertrophie  des  cavilés  droites  du 
cœur.  X.  Gouraud  a  fait  récemment  une  bonne  étude  de  cette  influence  des 
maladies  du  poumon  sur  l'hypertrophie  du  cœur  droit.  Nous  croyons, 
tontefois,  qu'en  vertu  d'idées  théoriques  on  a  considérablement  exagéré 
le  rôle  étiologique  que  prendrait  la  tuberculisation  pulmonaire  par  rap- 
port à  rhypertrophie  cardiaque.  La  vérité  est  que,  dans  l'immense  majorité 
des  autopsies  de  tuberculeux,  on  trouve  que  le  cœur  a  participé  à  Téma- 
*  dation  générale  de  l'organisme. 

Il  nous  reste  à  parler  d'une  dernière  cause  d'hypertrophie,  dont  on 
8*est  beaucoup  occupe  dans  ces  derniers  temps.  Nous  voulons  parler  de  la 
dégénérescence  du  rein  caractéristique  de  la  maladie  de  Bright. 

L'illustre  médecin  de  Londres  avait  déjà  exprimé  assez  dubitative- 
ment cette  pensée,  que  Taffection  rénale  qu'il  avait  découverte  paraissait 
constituer  une  sorte  de  prédisposition  à  Thypertrophie  du  cœur  et,  eu 
particulier,  du  ventricule  gauche.  Mais  c'est  surtout  Traube  qui,  reprenant 
cette  idée  jusque-là  passée  inaperçue,  l'a  faite  sienne  par  les  développe- 
ments qu'il  lui  a  donnés. 

En  énonçant  le  fait,  il  en  donne  l'explication  suivante  :  les  deux  artères 
rénales  sont  remarquables  par  leur  volume  et  par  leur  naissance  de 
l'aorte  en  un  point  très-rapproché  du  cœur.  L'atrophie  du  rein,  en  déter- 
minant l'oblitération  des  dernières  ramifications  de  ces  vaisseaux,  doit  y 
élever  notablement  la  tension  du  sang,  et  cette  élévation  doit  se  faire 
sentir  dans  Taorte  et  jusqu'au  ventricule  gauche.  De  plus,  les  artères 
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rénales  président,  en  vetiu  de  leur  distribution,  à  rélimination  d'une 
quantité  d'eau  considérable.  L'abaissement  de  cette  sécrétion  doit  donc 
contribuer  pour  sa  part  à  l'élévation  de  la  tension  artérielle,  et  cette 
cause  se  réunit  à  la  précédente  pour  solliciter  le  développement  de  l'hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche. 

Voilà  la  théorie  ;  elle  nous  parait  passible  de  graves  objections. 

Et,  d'abord,  est-il  exact  que  la  suppression  plus  ou  moins  complète  de 
la  circulation  capillaire  du  rein  élève  notablement  la  tension  aortique? 
Traube  ne  le  suppose  que  par  une  induction  dont  la  légitimité  semblera 
très-contestable,  si  l'on  veut  bien  songer  que  l'oblitération  des  canaux 
sanguins  se  fait  très-lentement  dans  le  parenchyme  rénal,  et  dans  des 
conditions  telles,  que  l'organisme  a  tout  le  temps  de  s'y  habituer.  Quelle 
que  soit  l'importance  de  ce  département  circulatoire  au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  ne  nous  paraît  nullement  prouvé  que  sa  disparition  par- 
tielle ou  totale  ait  plus  d'influence  sur  Télévalion  de  la  tension  artérielle, 
que  n'en  aurait,  par  exemple,  la  suppression  brusque  de  toute  la  partie 
du  système  artériel  qui  se  distribue  au  membre  abdominal.  Or,  nous  ne 
sachons  pas  qu'on. ait  jamais  noté  l'hypertrophie  du  ventricule  gauch'e 
comme  une  conséquence  de  l'amputation  de  la  cuisse.  Il  est  infiniment 
probable,  d'ailleurs,  que  la  quantité  totale  du  sang  en  circulation  éprouve 
des  modifications  en  rapport  avec  la  capacité  des  canaux  qui  le  con- 
tiennent. 

Il  est  vrai  que  Traube  fait  intervenir,  comme  un  élément  important,  la 
iion-climinalion  d'une  certaine  quantité  d'eau  destinée  à  être  rejetée  par 
les  reins.  Mais  la  quantité  des  principes  aqueux  de  l'urine  dans  la  maladie 
de  Bright  ne  présente  aucune  modification  constante  :  elle  est  aussi  sou- 
vent augmentée  que  diminuée.  (Voy.  Albuminurie,  t.  I,  p.  576.)  Si  l'on 
consulte  les  deux  seules  observations  rapportées  en  dfHail  dans  le  mémoire 
(le  Traube,  il  se  trouve  que  dans  l'une  la  (piantité  de  l'urine  rendue  dans 
les  vingt-quatre  heures  n'est  pas  mentionnée;  dans  l'autre,  il  est  expres- 
sément noté  que  les  urines  étaient  copieuses,  qu'elles  ne  diminuèrent  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  maladie.  On  voit  que  rien  n'est  moins  prouvé 
que  cette  prétendue  rétention,  dans  la  masse  du  sang,  de  l'eau  qui  aurait 
dû  être  rejetée  au  dehors. 

Si  Ton  pénètre  plus  avant  dans  cet  examen  critique,  on  s'aperçoit  que, 
dans  un  bon  nombre  d'observations,  indépendamment  de  la  lésion  rénale, 
il  existait  de  l'emphysème,  de  la  bronchite,  ou  diverses  autres  altérations 
de  l'appareil  respiratoire,  fort  propres  à  expliquer,  si  besoin  était,  le  dé- 
veloppement de  l'hypertrophie  cardiaque.  N'attribuer  à  ces  altérations 
que  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  pour  rendre  le  rein  seul  respon- 
sable de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  scinder  ainsi  le  cœur  en 
deux  portions  absolument  distinctes  et  indépendantes  l'une  de  l'autre, 
c'est,  ce  nous  semble,  faire  assez  bon  marché  de  la  complexité  ordinaire 
des  phénomènes  pathologiques. 

Puis,  comment  ne  pas  se  rappeler,  quand  on  rencontre  chez  un  même 
individu  la  lésion  rénale  et  l'hypertrophie  cardiaque,  que  la  dégénères- 
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cence  granuleuse  du  rein  est  une  des  conséquences  les  plus  habituelles 
des  maladies  du  cœur?  Nous  avons  précédemment  insisté  sur  l'impossi- 
bilité d'établir  une  distinction  anatomique  tranchée  entre  celle  dégéné- 
rescence secondaire  et  la  dégénérescence  brightique  proprement  dite.  Il 
nous  semble  donc  bien  probable  que,  dans  maintes  circonstances,  on  a 
pris  Teffet  pour  la  cause,  et  que  la  lésion  rénale,  loin  d'avoir  déterminé  la 
maladie  du  cœur,  ne  doit,  au  contraire,  en  être  considérée  que  comme 
une  conséquence. 

Mais,  beaucoup  plus  souvent  encore,  nous  pensons  que  la  lésion  du  rein 
et  celle  du  cœur  sont  deux  effets  simultanés  d'une  cause  commune  qui  les 
tient  Tune  et  l'autre  sous  sa  dépendance.  Pour  n'en  citer  qu'une,  n'est-il 
pas  constant  que  l'alcoolisme,  l'un  des  agents  producteurs  les  plus  effi- 
caces de  la  dégénérescence  brightique,  a  aussi  une  action  très-prononcée  sur 
l'appareil  circulatoire?  En  fait,  il  est  certain  que  l'hypertrophie  que  l'on 
note  en  coïncidence  avec  le  mal  de  Bright  est  très-rarement  une  hypertro- 
phie franche,  que  presque  toujours  elle  est  associée  à  un  degré  assez 
avancé  de  dégénérescence  graisseuse  ;  ce  qui  apporte  une  preuve  de  plus 
à  l'appui  de  notre  opinion.    . 

Enfin^  pour  que  la  théorie  de  Traube  fût  acceptable,  pour  que  l'hyper- 
trophie du  cœur  pût  être  attribuée  à  l'inlerruption  delà  circulation  rénale, 
il  faudrait  qu'elle  ne  se  manifestât  que  lors  de  la  période  atrophique  de  la 
dégénérescence  du  rein.  Or,  il  résulte  des  observations  d'Oppolzer,  qu'au 
contraire  l'hypertrophie  se  montre  souvent  tout  à  fait  au  début  de  la  ma- 
ladie de  Bright. 

Acceptons  donc,  comme  une  vérité  clinique  bonne  à  connaître,  la 
coïncidence  fréquente  de  la  maladie  de  Bright  avec  l'hypertrophie  du  cœur; 
mais  gardons-nous  d'afGrmer  que  la  première  soit  nécessairement  la  cause 
de  la  seconde. 

Pathogénie.  —  La  constance  de  l'hypertrophie  en  arrière  de  l'obstacle, 
oa,  comme  dit  Forget,dc  la  rétro-hypertrophie,  étant  bien  établie  comme 
lait,  la  question  n'est  pas  épuisée  :  il  reste  à  rechercher  le  mode  pathogé- 
nique  qui  préside  au  développement  de  cette  hypertrophie;  question 
épineuse  et  obscure  s'il  en  fut. 

L'explication  de  Beau,  qu'il  faut  toujours  citer  dans  cette  recherche 
des  actions  vitales  compensatrices,  est  empreinte  du  naturisme  le  plus 
pur.  Qu'on  en  juge  :  «  Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  d'orifice,  dit-il, 
l'ondée  sanguine  a  de  la  difficulté  à  franchir  le  passage  rétréci  ;  mais  la 
nature  prévoyante  renforce  et  hypertrophie  les  parois  cardiaques  à  un 
point  suffisant  pour  que  la  force  d'expulsion  de  l'ondée  soit  proportionnée 
à  la  grandeur  de  l'obstacle  qu'elle  doit  vaincre.  De  cette  manière,  le 
cœur  fonctionne  comme  à  l'ordinaire  sans  enrayement  de  la  circulation.  » 
L'hypertrophie  est  donc  providentielle.  Malheureusement,  la  providence 
ne  poursuit  pas  son  œuvre  jusqu'au  bout  :  il  vient  un  moment  où  les 
parois  cardiaques,  même  hypertrophiées,  deviennent  impuissantes  à 
chasser  l'ondée  sanguine  à  travers  l'orifice  rétréci.  Dès  ce  moment,  il  y  a 
enrayement  de  la  circulation  cardiaque. 
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Ainsi,  l'hypertrophie  est  l'indice  le  plus  certain  de  la  réaction  de 
l'organisme  vivant  contre  les  causes  de  destruction.  Elle  s'accrott  avec 
Tobstacle,  mais  à  mesure  que  le  combat  se  prolonge,  elle  tend  mani- 
festement à  rester  en  deçà  de  ce  qui  serait  nécessaire;  elle  est  distan- 
cée. Par  conséquent,  à  proprement  parler,  on  ne  meurt  pas  d'hyper- 
trophie; on  meurt  faute  d'une  hypertrophie  suffisante  pour  latter 
avantageusement  contre  Tobstacle.  C'est  la  vieille  doctrine  professée^ 
dès  la  fin  du  dix-septième  siècle,  par  Mayow,  que  Beau  se  fait,  an 
reste,  un  devoir  de  citer  avec  honneur.  Et  ce  n'est  pas  seulement  dans 
les  cas  de  lésion  d'orifice  que  le  cœur  fait  ainsi  preuve  de  spontanéité 
propre  ;  c^est  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  difficulté  quelconque  à  8^^ 
monter.  Ainsi,  dans  les  péricardites  avec  adhérences,  il  s'hypertrophie 
pour  triompher  de  la  traction  extérieure  exercée  sur  ses  parois  par  les 
fausses  membranes. 

Mais,  une  fois  mise  de  côté  la  question  intentionnelle,  que  se  passe-t-il 
au  sein  de  la  niasse  musculaire  en  voie  d'hypertrophie?  Legroux,  à  l'opinion 
duquel  nous  avons  fait  précédemment  allusion,  pensait  que  l'hypertrophie 
est  due  à  une  subinflammation  du  tissu  cardiaque.  Il  se  plaisait  à  en  op- 
poser les  caractères  à  Veutrophiej  ou  augmentation  physiologique  des  pa- 
rois du  cœur  sous  l'influence  de  Texercice  et  d'unebonne  nutrition  générale. 
Tandis  que  leutrophie  s'accompagne  de  l'augmentation  des  muscles  exté- 
rieurs, et  qu'elle  reste  contenue  dans  certaines  limites,  l'hypertrophie  véri- 
tablement morbide  est  caractérisée  par  sa  localisation  au  muscle  cardiaque; 
elle  croît  indéfiniment  et  n'a  d'autres  limites  que  celles  que  lui  impose 
la  mort. 

Culte  doctrine  est  comme  un  écho  de  celle  de  Broussais,  qui  suppose  l'ir- 
ritation partout  où  il  y  a  excès  de  force,  et  réciproquement.  Mais  Legroox 
n'a  fourni  aucune  preuve  directe  à  l'appui  de  son  dire,  et,  si  l'on  veut 
se  reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  ae  la  myocardile,  on  verra  que  l'hy- 
pertrophie ne  s'en  rapproche  par  aucun  de  ses  caractères  anatomiques. 
Sans  doute  on  observe  très-fréquemment  l'hypertrophie  réunie  à  l'endo- 
cardite. Mais  il  n'y  a  point  trace  de  propagation  par  contiguïté,  Thyper- 
trophic  n'est  pas  plus  prononcée  au  voisinage  des  points  de  l'endocarde 
les  plus  malades,  et,  en  définitive,  l'endocardite  n'agit  comme  cause 
d'hypertrophie  que  consécutivement,  et  par  suite  des  lésions  valvulaires 
qu'elle  détermine. 

On  a  parlé  encore  de  circulation  activée  dans  les  parois  musculaires,  de 
qualités  ultra-stimulantes  du  sang,  etc.;  mais  ce  sont  là  des  conditions 
communes  à  tout  l'organisme,  et  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  nutrition  ne 
serait  pas,  du  même  coup,  exagérée  dans  les  autres  viscères. 

On  en  revient  donc  toujours  à  ceci  :  l'hypertrophie  consécutive  aux 
obstacles  circulatoires  est  le  premier  phénomène  saisissable  ;  elle  n'est 
précédée  d'aucun  phénomène  intermédiaire.  Ce  n'est  pas,  du  reste,  pour 
le  cœur  seulement  qu'on  a  Toccasion  de  constater  des  faits  de  ce  genre. 
C'est  une  des  lois  les  plus  générales  de  l'anatomie  pathologique,  que, 
toutes  les  fois  qu'un  obstacle  siège  en  un  point  d'un  conduit  musculo- 
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lei^ibraneux,  il  se  fait  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires  de  la 
ii*lie  située  au-dessus  de  Tobstacle.  Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement 
»  Turèthre,  la  tunique  musculeuse  de  la  vessie  acquiert  une  épaisseur 
>nsidérable;  l'œsophage  s'hypertrophie  au-dessus  des  coarctations  qui 
xninuent  son  calibre  ;  il  en  est  de  même  de  Testomac  dans  le  cas  de 
tfmcer  du  pylore,  elc. 

Tleste  à  savoir  si  c'est  la  répétition  incessante  et  l'énergie  plus  grande 
es  contractions,  qui  jouit  de  la  propriété  de  développer  outre  mesure  la 
ibre  musculaire.  La  question  n'est  pas  oiseuse,  car  si  l'exercice  exagéré 
ie  l'activité  cardiaque  peut  par  lui-même  occasionner  Thypertrophie,  on 
comprendra  facilement  que  celle-ci  puisse  se  développer,  même  en  l'ab- 
sence d'obstacle  matériel,  et  par  le  seul  fait  de  la  prolongation  de  palpi- 
lalions  à  l'origine  purement  nerveuse. 

De  nombreuses  analogies  donnent  à  cette  manière  de  voir,  générale- 
ment adoptée,  une  grande  vraisemblance.  Chacun  sait  que  le  repos  pro- 
longé atrophie  les  muscles,  qu'au  contraire  l'exercice  en  accroît  le  vo- 
lume, et  que  l'on  observe  souvent  un  remarquable  développement  des 
masses  musculaires  mises  en  jeu  par  certaines  influences  professionnelles  ; 
chez  les  forgerons,  chez  les  boulangers,  les  biceps  et  les  grands  pectoraux 
font  une  saillie  considérable;  il  en  est  de  même  des  gastrocnémiens  chez 
les  danseurs,  etc.  Celte  observation  est  exacte,  mais  on  en  a  un  peu 
exagéré  la  portée.  Sans  doute  les  muscles  se  développent  par  Texercice; 
(encore  le  fait  n'est-il  pas  constant,  et  exige-t-il  certaines  prédispositions 
individuelles)  ;  mais  on  ne  peut  pourtant  les  faire  croître  indéfiniment  ; 
^l,  si  bien  dirigées  que  soient  les  pratiques  de  cet  entraînement,  Taug- 
inentation  ne  peut  dépasser  une  certaine  limite,  fixée  dès  le  principe. 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  au  contra'u*e  dans  le  cœur,  c'est  son  aptitude 
singulière  à  prendre  un  accroissement  hors  de  toute  proportion  avec  son 
type  normal.  Mais  que  conclure  de  là?  Dira-l-on  avecHope  que  a  l'Auteur 
de  la  création  a  répandu  des  germes  de  mort  dans  toutes  les  parties  de 
notre  organisme,  et  qu'il  est  conforme  aux  lois  générales,  de  croire  que 
le  cœur  est  susceptible  d'aberrations  primitives  de  structure?  »  Nous  nous 
étonnons,  pour  notre  part,  de  voir  Campana,  dans  une  thèse  d'ailleurs 
fort  distinguée  sur  l'hypertrophie,  partir  de  là  pour  reléguer  l'influence 
des  obstacles  mécaniqueS^  sur  un  plan  tout  à  fait  secondaire.  Cette  in- 
fluence est  encore,  répétons-le  en  finissant,  ce  que  nous  révèle  de  plus 
positif  l'étude  des  conditions  pathogéniques  de  l'hypertrophie  cardiaque. 
Maintenant,  pourquoi  le  cœur  a-t-il,  sous  ce  rapport,  une  prédisposition 
toute  spéciale  qui  lui  fait  une  place  à  part  parmi  les  autres  organes?  La 
vérité  est  que  nous  l'ignorons  absolument.  Cela  est,  voilà  tout  ce  qu'il 
nous  est  possible  d'en  dire. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  diffèrent  vivant  que  l'hypertrophie  est 
générale  ou  n'occupe  qu'une  partie  du  cœur.  Nous  étudierons  donc  suc- 
cessivement les  symptômes  de  l'hypertrophie  générale  et  de  celle  des  di- 
verses parties  du  cœur. 

1*  Hypertrophie  générale.  —  Parmi  les  symptômes,  les  uns  sont  le  ré- 
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sullat  de  Texploralion  faite  par  le  médecin,  les  autres  sont  perçus  py 
le  malade  lui-même. 

Inspection.  —  Si  on  observe  la  région  précordiale,  on  constate  tue 
vûussure  manifeste,  et  d'autant  plus  sensible  que  l'hypertrophie  est  plus 
considérable  ;  elle  dépend  à  la  fois  de  la  saillie  des  côtes,  de  celle  di 
sternum  et  de  l'élargissement  des  espaces  intercostaux.  Bien  qae  très* 
fréquente,  elle  manque  cependant  dans  quelques  cas,  lorsque,  par 
exemple,  le  cœur  est  enfoncé  dans  la  poitrine  vers  la  colonne  vertébrak 
En  même  temps  que  cette  voussure,  on  note  que  la  pointe  du  cœur  biÉ 
dans  le  sixième,  septième  ou  huitième  espace  intercostal  et  d'autait 
plus  à  gauche,  que  l'hypertrophie  est  plus  considérable. 

Ce  battement  est  quelquefois  assez  fort  pour  soulever  d'une  façon  trèi> 
vi2»ihle  la  paroi  thoracique  et  même  les  vêtements  du  malade. 

Piorry  recommande  de  faire  suspendre  la  respiration  pendant  quel- 
ques instants  si  l'on  veut  mieux  apercevoir  le  soulèvement  de  la  pointe. 
Afin  de  comparer  la  force  d'impulsion  de  l'extrémité  cardiaque  auxdivefs 
instants  de  la  journée  chez  un  même  malade,  ou  la  force  d'impulsion  cbei 
plusieurs  malades,  on  a  conseillé  autrefois  de  se  servir  d'un  tube  rempli 
(le  mercure  sur  lequel  on  noterait  la  hauteur  à  laquelle  le  métal  s'élèfe 
ii  chaque  pulsation.  Ce  moyen  grossier  doit  aujourd'hui  céder  le  pas  i 
l'usage  du  cardiographe,  qui  donne  un  tracé  remarquable  par  la  hau* 
leur  de  la  ligne  d'ascension. 

.  Palpation,  —  Si  on  applique  la  main  au  niveau  de  la  région  précor^ 
diale,  et  principalement  sur  le  lieu  où  l'on  voit  battre  la  pointe,  on  sent 
que  la  main  est  fortement  repoussée,  et  Ton  perçoit  un  choc  que  l'on, 
pont  comparer  à  un  coup  de  marteau,  si  l'hypertrophie  est  considérable. 
Le  choc  a  lieu  dans  une  étendue  plus  grande,  dans  deux,  trois  espaces 
intercostaux.  Quelquefois  il  résulte  de  cette  impulsion  un  ébranlement 
de  toute  la  paroi  thoracique  gauche  et  même  de  la  région  épigastrique. 

La  tète  de  l'observateur  qui  ausculte  est  également  soulevée  à  chaque 
systoie  ventriculaire.  Le  choc  de  la  pointe  pourrait  être  tel,  d'après  cer- 
tains auteurs,  que  les  côtes  en  seraient  fracturées.  On  trouve  citée  dans 
tous  les  articles  sur  l'hypertrophie  l'histoire  de  saint  Philippe  de  Néri,, 
qui  était  sujet  à  des  palpitations  si  violentes  qu'elles  avaient  détaché  deux 
côtes  de  leurs  cartilages.  Ces  faits  peuvent  être  exacts,  mais  il  nous  parait 
probable  qu'il  devait  y  avoir  anévrysme  aortique  ;  auquel  cas  la  frac- 
ture s'expliquerait  par  l'usure  préalable  des  côtes. 

La  percussion  permet  de  déterminer,  d'une  manière  exacte,  les  Umitet 
qu^occupe  le  cœur  hypertrophié;  à  la  page  252  ont  été  indiquées  les  di* 
mensions  de  la  matité  précordiale  à  l'état  physiologique,  ainsi  que  l'éteo- 
due  dans  laquelle  elle  est  perçue  suivant  les  lignes  plessimétriques.  Répé- 
tons ici  que,  d'après  les  rechercher  de  Bouillaud,  la  matité  normale  oc* 
cupe  un  espace  de  4  à  6  centimètres  carrés.  Dans  l'hypertrophie  elle  peut 
s'étendre  dans  un  espace  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable. 

Ajoutons  que  la  matité  est  en  même  temps  plus  complète,  et  que  l'on 
sent  sous  le  doigt  qui  percute  une  résistance  toute  particulière. 
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Mais  l'absence  d'une  iiialilé  étendue  ne  prouve  pas  absolument  qu'il 
o'yait  pas  hypertrophie.  En  effet  le  cœur,  enfoncé  dans  la  poitrine,  peut 
être  recouvert  par  une  lame  de  poumon. 

On  aura  également  grand  soin,  dans  l'appréciation  de  lamatité,  de  tenir 
compte  de  ce  fait  important,  que  les  dimeîisions  du  cœur  s'accroissent 
lans  cesse,  depuis  Tenfimce  jusqu'à  la  vieillesse. 

Vauscultation  dénote  l'existence  de  bruits  du  cœur  plus  intenses,  plus 
énergiques  que  de  coutume,  et  perçus  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la 
poitrine.  On  peut  même,  dans  quelques  circonstances  rares,  les  entendre 
en  plaçant  Poreille  à  une  petite  distance  de  la  poitrine  du  malade. 
Lorsque  l'hypertrophie  est  très-considérable,  les  bruits  peuvent  être 
sourds,  commç  étouffés,  ce  qui  sexplicpie  par  l'épaississement  des  parois 
ventriculaires,  lequel  est  peu  favorable  à  la  transmission  des  sons.  Presque 
toujours  aussi,  les  bruits  sont  un  peu  prolongés.  H  y  a  exagération  de 
ia distance  entre  le  point  où  l'on  entend  le  premier  bruit  au  maximum,  et 
celoi  DÛ  on  perçoit  le  second.  On  entend  quelquefois  un  bruit  surajouté, 
indiqué  par  Laennec  sous  le  nom  de  cliquetis  métallique^  et  que  Filhos 
appelle  Vnitement  auriculo-métalliquej  le  comparant  à  celui  que  l'on  peut 
produire  à  volonté  lorsque,  plaçant  la  paume  de  la  main  sur  Poreille,  on 
percute  la  face  dorsale  avec  un  doigt  de  l'autre  main.  Ce  bruit  n'empêche 
pas,  d'ailleurs,  d'entendre  distinctement  Us  deux  bruits  normaux  du 
cœur.  Il  paraît  dépendre  de  la  percussion  violente  de  la  pointe  du  cœur 
contre  la  paroi  thoraciqiié,  surtout  lorsque  l'estomac  est  distendu  par 
des  gaz. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  à  l'hypertrophie  simple  des  bruits  de 
sonfBe.  Nous  ne  nions  pas  que  ceux-ci  ne  puissent  se  produire  même 
indépendamment  des  lésions  valvulaires  qui  sont  l'accompagnement  si 
ordinaire  de  l'hypertrophie.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  moments  de 
palpitations  intenses;  mais  alors  ils  ont  les  caractères  des  murmures 
inorganiques  y  et  sont  surtout  remarquables  par  leur  apparition  très- 
passagère. 

Le  pouls  est  généralement  régulier;  il  est  plein,  vibrant,  difGcile  à 
comprimer.  Nous  supposons,  bien  entendu,  le  cas  où  il  n'existe  pas  de 
lésions  d'orifices  capables  de  modifier  ces  caractères.  Les  battements  des 
artères  du  cou  sont  souvent  visibles  à  l'œil. 

Les  malades  atteints  d'hypertrophie  du  cœur  sont  fréquemment  tour- 
mentés de  palpitations  revenant  par  accès.  Ils  ont  la  face  colorée,  les 
feax  brillants,  se  plaignent  parfois  de  céphalalgie,  de  bourdonnements 
l'ereilles,  de  bluettes  devant  les  yeux.  Ils  sont  disposés  aux  hémorrhagies, 
st  particulièrement  aux  épistaxis. 

Dans  une  période  avancée,  et  lorsque,  malgré  l'accroissement  de  volume, 
la  contraction  du  cœur  est  devenue  insuffisante,  on  observe  tous  les  phé- 
nomènes de  l'asystolie. 

Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  —  La  plupart  des  signes  que  nous 
venons  d'énumérer  se  rencontrent  aussi  dans  le  cas  d'hypertrophie  bornée 
lu  ventricule  gauche,  par  la  raison  bien  simple  que,  dans  les  hypertrophies 
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^'ciiérales,  ce  sont  les  phénomènes  fournis  par  le  ventricule  gauche  qui 
dominent  la  scène  et  frappent  le  plus  vivement  rattenUon.  Ainsi  nous 
retrouvons  ici  l'énergie  de  l'impulsion  précordiale,  le  déplacement  delà 
pointe  du  cœur  en  bas  et  à  gauche,  la  plénitude  et  la  force  du  poub^  etc. 
Nous  sommes  assez  porté  à  croire  que  le  caractère  sourd  des  bruits  d^ 
cœur  appartient  plus  particulièrement  à  Thypertrophie  du  ventricsU 
aortiquc,  puisque  ce  caractère  parait  en  rapport  avec  la  très-gnutdt 
épaisseur  des  parois,  et  que  celle-ci  n'est  jamais  plus  pronoucée  qnr 
lorsque  Thypertrophie  atteint  le  ventricule  déjà  le  plus  volumineux  à  VÎUk 
normal. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  du  rapport  à  établir  entre  X\à- 
morrhagie  cérébrale  et  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Noos  m 
reproduirons  pas  les  nombreuses  statistiques  qui  ont  été  publiées  sur  es 
point,  parce  que  la  plupart  nous  paraissent  entachées  d*un  vice  capiUli 
<]ui  consiste  à  englober,  dans  une  même  énumération,  toutes  les  hypatit> 
phies.  En  procédant  ainsi,  on  est  certain  de  rencontrer  assez  souvent  II 
coïncidence  dont  il  s'agit,  et  nous  ne  comprenons  pas  que  Louis  ait  pt 
avancer  le  contraire.  Mais  la  question  est  de  savoir  ce  que  signifie  eette 
lésion  du  cœur.  Si  elle  est  liée  à  un  rétrécissement  de  Torifice  aortiqne, 
quelque  mécaniciste  que  Ton  puisse  être,  on  concevra  difficilement  qaW 
hypertrophie  secondaire,  qui  ne  suffit  qu'à  grand'peine  à  compcmer  ; 
Tobstacle  que  rencontre  Toudéc  sanguine,  puisse  la  projeter  avec  asseiji  ) 
force  pour  aller  déchirer  le^  vaisseaux  de  Tencéphale.  Si  rhypertropliîs  ^ 
dépend  d'une  altération  athéromateuse  du  système  artériel,  pas  n'est  be 
soin  de  recourir  à  elle  pour  expliquer  l'hémorrhagie  cérébrale,  ou  ds 
moins  elle  n'y  joue  qu'un  rôle  accessoire  et  occasionnel;  la  cause  véritable) 
c'est  la  dégénérescence  des  capillaires,  qui  facilitent  leur  rupture  et  l'a- 
travasation  sanguine.  Pour  l'hémorrhagie,  comme  pour  le  ramoUissemeot 
(les  cas  d'embolie  cérébrale  exceptés),  nous  croyons  qu'il  faut  chercher 
l'origine  du  mal  beaucoup  plutôt  dans  les  lésions  locales  des  vaisseaiii» 
que  dans  des  altérations  lointaines  ayant  pour  siège  le  centre  drcah- 
toire.  Celles-ci,  pourtant,  ne  sont  pas  à  négliger  dans  le  niécaoisffle 
pathologique;  mais  elles  ont  surtout  une  valeur  comme  indice  du  tranil 
anormal  dont  l'appareil  cardio-vasculaire,  dans  son  ensemble,  a  subi  Ici 
Atteintes. 

Hypertrophie  du  ventricule  droit.  —  La  particularité  qui  i^partient 
spécialement  à  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  c'est  la  prodoctioa 
maximum  des  bruits  du  cœur  vers  le  bord  droit  du  sternum.  Laemiee 
déclarait  même  ce  signe  infaillible.  Friedreich  insiste  beaucoup  sur  l'ac- 
centualion  plus  grande  du  deuxième  bruit,  que  l'oreille  constate^  le  plat 
ordinairement,  à  l'insertion  sternale  du  troisième  cartilage  costal,  oo  daas 
le  troisième  espace  intercostal. 

Cette  exagération  du  deuxième  bruit  tient  à  rabaissement  plus  éûiet^ 
gique  des  sygmoïdes  de  Tartère  pulmonaire  ;  le  retrait  élastique  de  œ 
vaisseau  est  plus  intense,  sa  dilatation  ayant  été  plus  forte  sous  rinOuencs 
de  Tondée  du  ventricule  droit.  Cependant,  ce  renforcement  du  deuiième 
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oit  pulmonal  peut  man(|ucr;  cela  a  lieu  quand  ,  par  exemple  ,  il  v  a  un 
ifihysème  pulmonaire  du  bord  antérieur  du  poumon;  car,  alors,  celui-ci 
Mqoe  rorifice  pulmonaire. 

Le  pouls  n'a  pas  la  plénitude  que  Ton  observe  dans  l'hypertrophie  du 
fldricule  gauche,  et  il  parait  être  en  opposition  avec  T énergie  des  batte- 
Mis  cardiaques. 

KiQii,  lorsque  Torifice  tricùspide  s'est  laissé  dilater  et  est  devenu  in- 
iMsant;  on  note  le  gonflement  des  veines  jugulaires  externes,  la  teinte 
alieée  de  la  face,  la  dyspnée  et  la  congestion  des  divers  viscères. 

La  percussion  donne  une  augmentation  de  la  matilé  précordiale,  prin- 
paloment  à  droite,  et  la  matité  peut  dépasser  le  bord  droit  du  sternum 
;  ttleiiidrele  voisinage  de  la  ligne  mamillaire  droite,  quand  la  dilatation 
ni  se  joint  à  Thypertrophie  est  un  peu  considérable. 

On  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  la  pro- 
oetion  d'hémoptysies.  Bouillaud  ne  croit  pas  démontrée  Tinfluence  de 
eUe  lésion  sur  Thémorrhagie  de  la  muqueuse  [)ulmonaire.  Ce  qui  cause 
ijpoplexie  des  poumons,  si  fréquente  dans  les  maladies  cardiaques,  ce 
Niisurfoutles  lésions  valvulaires  du  cœur  gauche;  elle  dépend  bien  plus 
bia  gêne  circulatoire  que  de  l'impulsion  exagérée  du  sang. 

BgpertrojMe  des  oreillettes.  —  Laennec  prétendait  qu'en  appliquant 
(VMhoscope  en  haut  du  sternum  et  sous  la  clavicule,  on  entendait  un 
nél  éclatant  lorsque  les  oreillettes  sont  saines,  et  un  bruit  obscur,  à 
tbie;percqptible,  quand  elles  sont  hypertrophiées.  Ce  signe,  fondé  sur 
Mf  fausse  interprétation  des  bruits  du  cœur,  est  inadmissible.  Nous 
tichofns  plus  d'importance  à  l'existence  de  battements  isolés  à  la  base 
I  eoBor,  distincts  de  ceux  de  la  pointe  et  se  manifestant  un  peu  avant  eux. 
»«,  an  reste,  très-rarement  Toccasion  de  les  constater. 
'Le  meilleur  moyen  que  nous  connaissions,  non  pas  pour  démontrer, 
.  pour  soupçonner  l'hypertrophie  des  oreillettes,  c'est  encore  l'exi- 
bien  constatée  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire,  parce 
i^  est  d'expérience  qu'alors  les  oreillettes  sont  toujours  épaissies. 
Me  manière  générale  on  peut  dire  que  l'hypertrophie  auriculaire  ac- 
Oipagne  ordinairement  Thypertrophie  ventriculaire.  Celle-ci  doit  donc 
ire  songer  à  celle-là. 

DuGNosTic.  —  Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  du  cœur  est,  en  général, 
aez  facile. 

L^état  pathologique  avec  lequel  on  la  confond  le  plus  souvent,  ce  sont 
i  palpitations  nerveuses.  Nous  avons  indiqué,  en  étudiant  ce  dernier 
mplôme  (p.  396),  à  l'aide  de  quels  signes  il  est  possible  d'éviter  cette 
Mftiaion,  toujours  fâcheuse  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ÊMkU  €ontentons-iious  de  rap[>cler  que,  dans  les  palpitations  nerveuses, 
1  n'observe  ni  voussure,  ni  matité  plus  étendue,  ni  déplacement  de  la 
lînte  du  cœur.  De  plus,  ces  palpitations  sont  essentiellement  intermit- 
oies,  et,  dans  l'intervalle  des  accidents,  les  malades  ne  présentent  aucun 
ouble  du  côté  du  cœur. 

Dans  la  péricardite  avec  épanchement,  il  existe  une  voussure  plus  ou 


ir.- 
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moins  considérable,  une  malitc  très-rcsistante  dans  une  large  étendue,  de 
la  dyspnée  ;  mais,  généralement,  la  péricardite  s'c<t  développée  au  milieu 
d'un  appareil  fébrile  lié,  le  plus  souvent,  à  une  attaque  de  rhumalbme 
articulaire  aigu.  Si  le  médecin  n'a  pas  assisté  au  développement  de  ces  | 
phénomènes,  il  peut  en  rétablir  la  filiation  en  interrogeant  soignensemeol 
le  malade.  Au  lieu  de  ^exagération  de  l'iinpulsion  cardiaque  et  de  Tit- 
tensité  des  bruits  du  cœur,  il  constate  Taflaiblissement  du  choc  et  h 
diminution  notable  ou  Pabsence  complète  des  bruits  du  cœur.  U  naSSU' 
olle-méme  est  sujette  a  de  nombreuses  oscillations  en  rapport  aneW-j 
réplétion  plus  ou  moins  grande  du  sac  péricardique.  Il  suffît  quelqncMi' 
d'une  simple  saignée  pour  la  faire  diminuer  très-rapidement.  Si  la  nnif 
perçoit  In  pointe  du  cœur,  elle  constate  que  le  choc  se  fait  au-^essui  Atlii 
limite  inférieure  de  la  nialilé,  tandis  que,  dans  l'hypertrophie,  le  chocéé 
la  pointe  correspond  exactement  à  celte  limite  inférieure.  (Gubler.) 

Les  n)omes  considérations,  tirées  des  signes  physiques,  sont  applicaUei 
à  VhydrO'péricarde. 

Quant  à  la  dilatation  des  cavités  du  cœur,  nous  établirons  plus  loinki 
signes  (|ui  permettent,  le  plus  souvent,  de  ne  pas  la  confondre  avec  I1if- 
perlrophie. 

L'anévrysme  de  Faorle  se  reconnaît  à  Texistence  d'un  double  centre  de 
battements,  au  sié^e  de  la  matité  limitée  à  la  base  du  cœur,  à  la  présent 
d'un  bruit  de  souffle  simple  ou  double,  à  la  diminution  ou  à  TabeeiMi 
du  pouls  à  Tune  des  deux  radiales  ou  aux  deux  à  la  fois,  etc.  {Vay.  AoRC, 
t.  II,  p.  777.) 

II  serait  impanlonnablc  do  confondre  la  voussure  propre  à  ^hJpe^ 
trophie  avec  celle  qui  ii|)parlicnt  à  Vemphysème  pulmonaire^  cl  qui,  ntal 
parler  de  son  siéi-c  dilÏÏTcnt,  s'accompagne,  d'ailleurs,  de  sonorité  eu- 
gérée  à  la  percussion. 

Knfin  un  épanchement  pleuvcluinc^  assez  considérable  pour  refonler  II 
cœur,  aurait  dos  sii^ncs  assez  faciles  à  reconnaître  pour  qu'il  nous  suffin  ! 
de  signaler  la  possihililé  d'une  méprise. 

Pno.No^Tic.  —  Lorsque  riiypertrophie  est  primitive,  elle  parait  pouvoir, 
soit  spontanénicnt,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  suivi  avec  pers^ 
vérance,  diminuer  ou  morne  disparaître.  Si  elle  survient  dans  la  jeunesse, 
la  disproportion  du  volume  des  parois  cardiaques  avec  celui  qu'ellei 
devraient  avoir,  pourra  cire  compensée  par  la  croissance  ultérieure  di 
corps,  ou  bien  l'économie  pourra  s'y  habituer,  s'y  accommoder,  et,  dès 
lors,  les  malades  pourront  encore  parcourir  une  longue  carrière. 

Toutefois,  le  plus  ordinairement,  elle  s'accroît  incessamment  malgré  les 
efforts  du  médecin,  et,  à  un  moment  donné,  le  tissu  musculaire  subît  mie 
dégénérescence  graisseuse,  sur  la  gravité  de  laquelle  il  est  inutile  d'in- 
sister. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  l'effet  d'une  lésion  du  cœur  ou  d*une  partie 
du  système  circulatoire,  elle  doit  être  considérée  comme  une  circonstance 
heureuse,  puisqu'elle  a  pour  effet  de  compenser  les  obstacles  ;  mais  il  fnrt 
se  rappeler  qu'à  un  moment, 'qui  arrive  tôt  ou  tard,  elle  devient  insûffi- 
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laiite,  que  le  tissu  du  cœur  dégénère,  et  qu'alors  apparaissent  tous  les 
g^énomèoes  de  Tasystolie.  Il  est  clair,  d'ailleurs,  que  la  gravité  de  l'hy- 
pcrtrophie  est  subordonnée  à  celle  de  la  lésion  dont  elle  dépend. 
•^  Tbâitcment.  —  Le  traitement  de  l'hypertrophie  du  cœur  dépend  évidcm- 
fflfai  de  ridée  que  Ton  se  fait  de  la  nature  de  cette  aiïection.  A  Tépoque 
M  on  la  considérait  comme  constituant  à  elle  seule  toute  la  maladie,  où 
^urysme  au  cœur,  ainsi  qu'on  l'appelait,  était  la  terreur  des  praticiens, 
8'efforçait  de  la  combattre  au  moyen  d'un  traitement  antiphlogis- 

îé  poursuivi  avec  vigueur  et  persévérance  pendant  longtemps.  Chacun 
Mpnait  le  fameux  traitement  d'Albertini  et  de  Yalsalva.  Il  consistait  à 
Mliquer  des  saignées  copieuses  à  courts  intervalles,  à  faire  garder  le  lit 
m  niialâde,  à  ne  lui  accorder  qu'une  très-minime  quantité  d'aliments,  que 
Ijpn  diminuait  graduellement  chaque  jour,  de  façon  à  affaiblir  le  malade 
au  point  qu'il  pût  à  peine  se  tenir  debout.  En  même  temps,  des  com- 
Dresses  froides  étaient  appliquées  en  permanence  sur  la  région  précor- 
diale. 

Ce  traitement  barbare  serait  depuis  longtemps  tombé  en  oubli,  s'il 
pcuU  été  repris  et  préconisé  par  Laennec.  Cet  illustre  médecin  conseilbiit 
des  saignées  aussi  larges  que  le  malade  pouvait  les  supporter  sans  tomber 
^déiaillance;  il  les  faisait  répéter  tous  les  deux,  quatre  ou  huit  jours;  il 
disait  le  vin  et  réduisait  de  plus  de  moitié  la  quantité  d'aliments 

ides,  parmi  lesquels  il  ne  tolérait  que  60  grammes  environ  de  viande 

iclie.  On  devait  recommencer  à  chaque  réapparition  des  symptômes,  et 

itinuer  le  plus  longtemps  possible. 
.,  Quel  était  le  but  de  tous  ces  moyens?  Soustraire  au  malade  le  plus 

tisible  d'éléments  nutritifs,  et  combattre  directement  raccroissemcnt 
yolume  du  cœur.  C'est  dans  le  même  but  qu'on  a  conseillé  l'application 
cautères  et  de  moxas  à  la  région  précordiale. 
t,  ^  supposant,  ce  qu'il  faudrait  prouver,  refTicacité  de  cette  méthode 
Mitre  l'hypertrophie,  repose-t-elle  sur  une  saine  intelligence  des  indica- 
mns  thérapeutiques?  Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  non,  pour  l'im- 
•ense  majorité  des  cas.  Si  l'hypertrophie  est  essentiellement,  ainsi  que 
)fms  l'avons  démontré,  une  lésion  compensatrice,  et  par  conséquent  une 
l^oii  salutaire,  il  est  clair  que  le  médecin,  fùt-il  armé  du  pouvoir,  fort 
fipblématique,  de  la  combattre  directement,  se  gardera  bien  de  le  faire; 
9  chercherait  bien  plutôt  à  la  faire  naître  là  où  elle  fait  défaut,  puisqu'elle 
est  le  moyen  le  plus  puissant  qui  s'oppose  à  l'enrayement  de  la  circula- 
tion et  à  l'invasion  de  l'asystolie. 

.  Ceci  exige,  tou^.efois,  quelques  réserves.  L'hypertrophie,  avons-nous 
$1  en  commençant,  ne  se  rattache  parfois  à  aucune  cause  appréciable  ; 
99  la  dit  alors  primitive.  Même  consécutive,  il  est  possible  qu'elle 
dépasse  le  but,  qu'elle  incommode  gravement  les  malades  par  les  symp- 
(QfOies.qui  lui  sont  propres.  Dans  cette  mesure,  il  est  légitime  de  s'atta- 
(llfcr  à  ses  principales  manifestations.  Sans  oser  conseiller  les  émissions 
sanguines  à  doses  élevées,  ainsi  que  les  pratique  encore  aujourd'hui 
Bouillaud,  nous  considérons  les  saiguées  générales  ou  locales  pra^quées 
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avec  modération  comme  un  des  moyens  le  plus  efGcaces  de  sottlagement. 
Souvent  une  simple  saignée  du  bras  de  250  grammes  produit  «n  résiiiUil 
des  plus  prompts.  S'il  existe  des  signes  de  congestion  encéphaliqiie,  oi 
conseillera  avantageusement  Tapplication  de  sangsues  à  Tanus.  Des  purga- 
tifs répétés  à  quelques  jours  d'intervalle  produisent  aussi  une  déplétini 
utile. 

Si,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  les  malades  sont  tourmentes  surtoit 
par  les  palpitations,  on  peut  retirer  de  grands  avantages  de  l'appUcate 
d'un  vésicatoirc  volant  à  la  région  précordiale.  Mais  le  moyen  par  emi- 
lence,  c'est  la  digitale  soit  donnée  à  l'intérieur,  soit  adminîsirée  pir 
la  méthode  endermique.  II  est  rare  qu'en  ce  cas  elle  n'amène  ptt 
amendement  notable.  Seulement,  comme  on  a  affaire  à  un  état  duraUi  el 
qui  nécessitera  pendant  longtemps  le  retour  au  même  moyen,  en 
grand  soin  de  ne  pas  aller  jusqu'à  fatiguer  Testomac  des  m( 
duire  des  phénomènes  d'intolérance.  Mieux  vaut  donc  en  donner  depctila 
doses,  et  après  chaque  semaine  de  l'administration  de  ce  médicamart, 
laisser  un  repos  de  cinq  à  six  jours. 

Inutile  d'ajouter  qu'une  bonne  hygiène,  un  régime  frugal,  leèslosle 
plus  grand  possible  seront  le  complémeiit  indispensable  du  IraiteiDeoL 
Nous  ne  croyons  pas  cependant,  qu'à  moins  de  battements  du  coeur  esttt- 
mement  tumultueux,  on  doive  condamner  les  malades  à  un  repos  absob, 
qu'en  pratique,  d'ailleurs,  on  n'obtient  que  bien  rarement.  Un  exflrcîee 
modéré,  des  promenades  faites  à  pas  comptés  et  interrompues  par  de  fns 
quents  arrêts  ne  sont  pas  sans  utilité.  Peut-être,  ainsi  que  le  sappo^e 
Cruveilhier,  la  fluxion  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  qui  résulte  à^ 
cette  pratique,  est-elle  capable,  dans  les  cas  dégagés  de  toute  complica- 
tion, de  faire  une  sorte  de  dérivation  utile  en  appelant  à  Textérieur  k 
moiimen  nutritif.  Plus  vraisemblablement,  ce  moyen  n'a  d'autre  utilité 
que  celle  qui  résulte  de  l'équilibre  circulatoire  produit  par  rentretiea 
harmonieux  des  diverses  fonctions  physiologiques.  Mais  il  faut,  par-des- 
sus toutes  choses,  que  l'exercice  soit  fait  avec  la  plus  grande  précautioo, 
et  de  m.iuièn'  à  prévenir  l'afflux  d'une  trop  grande  quantité  de  saag  daa^ 
les  cavités  du  cœur. 

En  un  mot,  favoriser  l'hypertrophie  en  ce  qu'elle  a  d'utile,  empêcher, 
autant  que  possible,  qu'elle  ne  s'accompagne  d'une  dilatation  exagérée, 
telles  nous  paraissent  être  les  bases  du  traitement. 

Dilatation.  —  La  dilatation  du  cœur  se  définit  d'elle-même.  Cest 
une  lésion  caractérisée  par  l'augmentation  de  la  capacité  des  cavités 
cardiaques.  La  dilatation  est  très-ordinairement  associée  à  l'hypertro- 
phie, et  constitue  alors  avec  elle  un  état  mixte,  l'hypertrophie  eieea- 
trique.  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  dans  le  chapitre 
précédent  s'appliquent  principalement  à  l'hypertrophie  excentrique, 
qui,  de  l'aveu  de  tous,  est  incontestablement  la  plus  commune.  Il  ne 
nous  reste  donc  à  envisager  que  la  dilatation  pure  et  simple,  celle  dans 
laqucHe  les  parois  conservent  leur  épaisseur  normale  ou  sont  dans  on  état 
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d*afnincisseraent,  en  rapport  avec  la  distension  qu'elles  ont  éprouvée.  C'est 
Vonévrysme  passif  t\e  Corvisart. 

A?( ATONIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  dilatation  peut  occuper  les  quatre  cavités 
do  cœur,  celles  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  ou  une  seule  exclusive- 
'  Ment. 

On  l'observe  beaucoup  plus  fréquemment  aux  cavités  droites  qu'aux 
;^  «ivîtcs  gauches. 

J'      Lorsqu'on  ouvre  le  thorax  d'un  malade  présentant  une  dilatation  du 

~  cœur,  on  constate  que  les  poumons,  et  principalement  le  gauche,  sont 

^'félonies  décote  par  les  ventricules,  tandis  que  les  oreillettes  en  dépriment 

;  •■  la  face  interne  et  s'y  forment  une  excavation  comparée,  par  Cruveilhier,  à 

t  ^  celle^ive  produit  la  tète  d'une  personne  couchée  sur  uu  oreiller  de  duvet. 

p*  Lst  face  antérieure  du  cœur  enveloppé  de  son  péricarde  est  appliquée  im- 

r -'  fliédiatenient  centre  la  face  postérieure  du  sternum,  contre  celle  des 

larlilages  costaux  et  de  la  partie  osseuse  des  quatrième,  cinquième,  sixième 

et  sqitième  côtes. 

Le  diaphragme  est  abaissé  et  le  cœur  descend  jusqu'au  niveau  de  la 
•     régkm  épigastrique. 

!  Si  alors  on  ouvre  le  péricarde,  on  note  que  le  cœur  est  beaucoup  plus 
r  •  éévcloppé  en  largeur  qu'en  hauteur,  et  affecte  plutôt  la  forme  d'une  bo- 
■^  ••Micc  ou  d'une  gibecière  que  !a  forme  ovoïde  ou  sphéroïdale. 

Lorsqu'on  a  détaché  le  cœur  des  vaisseaux  qui  en  partent  ou  s'y  ren- 
dent, on  trouve  qu'il  contient  une  grande  quantité  de  sang,  et  lorsqu'on 
•le  pèse  sans  l'avoir  débarrassé  des  caillots  qu'il  renferme,  on  constate  qu'il 
'présente  une  augmentation  notable  de  poids.  On  peut  même  dire  que  les 
tsÉmrs  les  plus  lourds  qu'on  ait  l'occasion  d'observer,  avant  qu'ils  n'aient 
été  TÎdés  du  sang  contenu  dans  leur  cavité,  sont  certainement  les  cœurs 
atteints  de  dilatation  avec  amincissement  des  parois. 
"  Si,  au  contraire,  on  pèse  le  cœur  débarrassé  de  son  sang,  son  poids  est 
ttormal  ou  même  moindre  cpie  celui  d'un  cœur  également  vidé,  atteint  à 
kfois  de  dilatation  et  d'hypertrophie. 

Lorsque,  le  cœur  étant  en  place,  on  y  pousse  une  injection,  on  déter- 
mine une  ampliation  énorme,  telle  que  le  cœur  peut  aller  jusqu'à  remplir 
la  moitié  de  la  poitrine.  11  existe  même  des  exemples  de  cœurs  non 
fiMiins  volumineux,  et  cela  sans  injection,  par  le  seul  fait  de  la  réplétion 
par  des  caillots  sanguins. 

Pour  apprécier  avec  rigueur  l'état  de  dilatation,  il  convient  de  mesurer 
le  diamètre  des  différentes  cavités,  et  de  les  comparer  aux  mesures  de 
l'état  normal.  Ces  mesures  ont  été  données  à  la  page  257.  Nous  rappe- 
Idns  iei  que,  normalement,  la  capacité  du  ventricule  droit  est  beaucoup 
plo8  grande  que  celle  du  ventricule  gauche,  que  les  deux  ventricules  sont 
ploa  larges  que  longs,  et  qu'enfin  la  capacité  des  deux  ventricules  va  sans 
cesse  en  s'accroissent  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu'à  l'âge  le 
fhm  aTancé. 

La  section  du  cœur  démontre  ordinairement  que  les  parois  en  sont  con- 
sidérablement amincies  ;  elles  paraissent  atrophiées.  Cette  atrophie  peut 
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cire  réelle  et  consister  en  une  véritable  perte  de  substance  de  la  Hiasse 
musculaire.  Mais  le  plus  souvent  l'amincissement  résulte  de  la  disleosion 
éprouvée  par  les  parois  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le  poids  total  du  cœur 
ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que  présente  cet  organe,  à  l'état  nor- 
mal, en  tenant  compte  de  Tàge  et  du  rapport  de  grosseur  entre  lecœv 
et  la  totalité  du  corps. 

Le  cœur  est  flaccide;  ses  parois  sont  pâles,  s'affaissent  sur  elles^mêwi 
et  peuvent  être  le  siège  d'un  ramollissement  évident.  Quelquefois  kl  etlo- 
ration  est  d'une  teinte  violette  plus  ou  moins  foncée. 

La  couleur,  souvent  jaunâtre,  est  due  alors  a  la  dégénéreseeBce 
graisseuse  des  flbres  musculaires,  dégénérescence  qui  est  quelquefois  h 
cause  de  la  dilatation,  mais  qui,  en  tout  cas,  arrive  presque  toujom 
apros  un  certain  laps  do  temps. 

L'amincissement  est  quelquefois  tel  que  la  paroi  du  ventricule  gauche 
n'a  pas  plus  de  4  millimètres  d'épaisseur  à  sa  partie  moyenne,  et  de 
1  millimètre  à  sa  pointe;  il  est  encore  beaucoup  plus  marque  au  nîfeiQ 
du  ventricule  droit,  à  la  pointe  duquel  les  parois  semblent  uniquement 
formées  par  l'adosscment  du  péricarde  et  de  l'endocarde. 

Les  colonnes  charnues  sont  plus  écartées  Tune  de  l'autre  qu'à  VHii 
normal,  et  la  cloison  interventriculaire  participe  plus  ou  moins  a  Taitc- 
ration  qui  a  frappé  les  autres  parties  du  cœur. 

Quelquefois  ce  sont  les  oreillettes  qui  sont  principalement  ou  cxchisii^ 
ment  le  siège  de  la  dilatation  ;  cela  se  voit  surtout  à  la  suite  du  rétrécîatt- 
menl  auriculo-ventriculaire  gauche,  où  I  oreillette  correspondante  prend 
un  développement  parfois  extraordinaire.  Dans  un  cas  de  Cruveilbicr,  oà 
l'orifice  était  converti  en  une  simple  fente,  l'oreillette  gauche  avait  quatre 
fois  sa  capacité  ordinaire,  et  les  quatre  troncs  des  veines  pulmooaifes 
avaient  été  en  quelque  sorte  absorbés  par  la  dilatation,  et  pénéiraienl 
im  Ttédiatement  dans  Toreillette  au  sortir  du  poumon,  sans  parcourir 
aucun  trajet  en  dehors  de  cet  organe.  La  dilatation  de  l'oreillette  gauche 
s'accompagne  constamment  d'une  dilatation  considérable  des  quatre  veines 
pulmonaires. 

11  en  est  de  même,  d'ailleurs,  des  veines  caves  dans  le  cas  de  dilatatiofi 
i^.e  l'oreillette  droite. 

Dans  la  dilatation  générale  du  cœur,  l'oreillette  droite  est  proportion- 
nellement plus  développée  que  les  autres  cavités  de  cet  organe. 

Un  assez  bon  moyen  de  juger  approximativement  des  diuiossicms 
acquises  par  les  oreillettes  consiste  à  mesurer  les  diamètres  de  la  fosse 
ovale,  qui  s'accroissent  en  raison  directe  de  la  capacité  des  breillettet. 

Il  est  entendu  que,  simultanément  avec  ces  lésions  du  cœur,  on  note 
sur  le  cadavre  d'autres  altérations,  dont  les  unes  ont  joué  le  rôle  de  eaose 
par  rapport  à  la  dilatation,  et  d'autres  sont  l'eifet  de  cette  lésion. 
Au  premier  groupe  appartiennent  les  diverses  lésions  chroniques  du 
poumon,  et  en  particulier  l'emphysème.  Dans  le  second  se  rang^ 
foules  les  congestions  passives  des  différents  viscères,  les  hydr^ 
ijies,  etc. 
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Êtiologie.  —  Les  causes  de  la  dilatation  cardiaque  se  partagent  natu* 
rcllement  en  deux  classes  :  elle  peut  être  consécutive  à  un  obstacle  au 
cours  du  sang,  que  cet  obstacle  siège  aux  orifices,  ou  dans  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  du  système  vasculairc  périphérique;  elle  peut  dépendre 
d'une  altération  de  la  fibre  musculaire  elle-même  : 

1*  La  règle  générale,  sur  laquelle  nous  n'avons  plus  à  revenir,  c'est 
qn*à  la  suite  des  obstacles  circulatoires  il  se  produit  une  hypertrophie  avec 
dilatation  en  amont  du  point  où  le  cours  du  sang  est  arrêté.  Dans  cer- 
taines circonstances,  ce  travail  réparateur  reste,  en  quelque  sorte,  à 
tni-chcmin.  L'hypertrophie  manque;  il  n'y  a  que  rétro-dilatation^  soit 
que  les  parois  du  cœur  présentent  une  faiblesse  native ,  soit  que  la  stase 
sanguine  soit  d'emblée  assez  considérable  pour  s'opposer  à  tout  effort  de 
compensation  active. 

De  toutes  les  causes  capables  de  produire  ce  résultat,  la  plus  importante 
est,  sans  contredit,  Texistcnce  d'un  enrayement  circulatoire  dans  le  pou- 
mon. Sous  ce  rapport,  toutes  les  lésions  pulilionaires  chroniques  agissent 
de  kl  même  manière;  et  si,  parmi  elles,  l'emphysème  occupe  le  premier 
rang,  c'est  qu'il  porte  directement  son  action  sur  les  vésicules  aériennes 
dont  il  tend  à  oblitérer  le  réseau  capillaire. 

Il  n*est  pas  jusqu*aux  mnladies  aiguës  atteignant  le  parenchyme  pul- 
monaire, qui  ne  puissent,  dans  une  certaine  mesure,  exercer  une  action 
du  même  genre.  La  dilatation  du  cœur  droit  est  constante  dans  l'asphyxie. 
EHe  a  été  beaucoup  plus  rarement  observée  dans  la  pneumonie  aiguë; 
'maïs  il  en  existe  des  exemples  irrécusables,  parmi  lesquels  on  peut  citer 
ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Sénac,  par  Graves,  par  Grisolle;  et  il  est 
probable  qu'on  rencontrerait  bien  plus  souvent  cette  lésion  si  on  se  don- 
nait la  peine  de  la  chercher.  Elle  disparaît,  d'ordinaire,  avec  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance  ;  mais  on  conçoit  qu'elle  puisse  lui  survivre 
^moyeimant  certaines  prédispositions  individuelles;  et  on  conçoit  mieux 
encore  que  des  pneumonies  répétées  puissent,  ainsi  que  le  pensait  Cor- 
visnrt,  laisser  de  leur  passage  cette  trace  ineffaçable. 

Lors(|ue  la  dilatation  du  ventricule  droit  est  portée  très-loin,  elle  peut 
s'étendre  du  corps  du  ventricule  aux  anneaux  fibreux  qui  constituent  les 
orifices.  Il  se  produit  alors  une  insuffisance  relative,  incomparablement 
plus  commune  à  l'orifice  tricuspide  qu'à  Torificc  pulmonaire,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  la  distension  et  l'affaiblissement  des  muscles 
papillaircs. 

La  dilatation  simple  du  cœur  gauche  s'observe  beaucoup  plus  rarement 
à  la  suite  des  arrêts  du  cours  du  sang  dons  le  système  aortique;  presque 
toujours,  en  effet,  il  y  a  un  certain  degré  d'hypertrophie. 

La  véritable  cause  de  la  dilatation  du  ventricule  gauche,  c'est  le  plus 
ordinairement  celle  du  ventricule  droit.  Au  premier  abord,  cela  peut 
paraître  assez  difficile  à  concevoir;  car  la  stase  sanguine  se  propageant 
en  sons  inverse  du  cours  naturel  du  sang,  il  faudrait  admettre  qu'elle 
ga^ne  de  proche  en  proche  des  veines  aux  capillaires  périphériques, 
de  ceux-ci  aux  artères,  puis  enfin,  après  un  long  circuit,  au  ventricule 
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gauche.  Or,  cette  explication  serait  inconciliable  avec  t*abaisscinent  de 
la  tension  artérielle  qu'il  est  de  règle  d'observer  dans  la  dilaialHNi 
cardiaque.  Aussi,  n'est-ce  point  ainsi  que  les  choses  se  passent,  mais 
bien  par  un  mécanisme  qui  nous  paraît  avoir  été  parfaitement  exposé 

par  Beau. 

Le  cœur  est,  selon  l'expression  de  Winslow,  un  sac  musculaire  renfer- 
mant deux  autres  sacs  musculaires.  Les  libres  du  premier  (fibres  aoîtives 
de  Gerdy)  sont  disposées  en  deux  couches,  Tune  superficielle,  l'autre  pro*   ' 
fonde,  qui  renforcent  et  solidarisent  les  deux  sacs  auriculo-veoliiei-  { 
laires. 

L'accumulation  du  sang  dans  les  cavités  droites  porte  son  action  extea* 
sive,  non-seulement  sur  les  fibres  propres  des  cavités  droites,  mais  enoon 
sur  les  fibres  du  sac  commun;  celles-ci,  ayant  perdu  de  leur  énergie,  ces* 
«ent  de  coopérer  activement,  non-seulement  à  la  contraction  des  cavitéi 
droites,  mais  encore  à  la  contraction  des  cavités  gauches.  Dès  leurs,  lei 
fibres  propres  du  ventricule  gauche  deviennent  insuffisantes  à  faire  paiser 
l'ondée  sanguine  dans  le  système  aortique.  Le  ventricule  gauche  se  con- 
tractant mal,  s'évacue  mal  ;  il  finit  peu  à  peu  par  se  dilater,  et  la  dilati* 
tion  gagne  aussi  Toreillette  du  même  côté. 

2^  Le  deuxième  groupe  des  causes  de  dilatation  du  cœur  comprend 
toutes  celles  qui  consistent  en  une  diminution  de  la  résistance  du  mosek 
cardiaque  aux  pressions  qu'il  doit  supporter. 

Cette  faiblesse  de  la  résistance  cardiaque  est  due  ordinairement  a  oae 
lésion  anatomique  telle  qu'une  myocardite,  ou  une  dégénérescance  gnîs- 
seuse,  etc.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  y  a  simplement  amoio- 
drissement  de  la  tonicité  vitale,  accompagné  ou  non  de  ramoUissemcit 
ou  d'une  diminution  de  cohésion;  en  effet,  toute  lésion  échappe  quelque- 
fois à  nos  moyens  d'observation. 

C'est,  en  général,  à  la  suite  des  maladies  chroniques,  constitotioa» 
nelles,  déterminant  une  atonie  et  une  faiblesse  générale  du  système  nu» 
culaire  que  l'on  observe  cette  atonie  du  muscle  cardiaque.  Ainsi  agisteit 
les  diverses  cachexies. 

La  chlorose,  d'après  Beau,  parait  jouir  du  même  pouvoir  débilitant  sur 
les  parois  du  cœur.  Constamment,  dit-il,  il  existe  dans  cette  maladie  un 
certain  degré  de  dilatation,  joint,  il  est  vrai,  à  un  peu  d'hypertrophie, 
fians  une  série  de  curieuses  expériences,  cet  auteur  pratique  sur  un  mène 
animal  de  larges  saignées  journellement  répétées;  dès  le  cinquième  jov, 
la  dilatation  serait  déjà  très-appréciable;  elle  serait  en  rapport  avec  h 
pléthore  aqueuse  résultant  de  la  réparation  surabondante  des  éléments 
liquides  du  sang.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  et  à  la  cause  près*  h 
chlorose  n'agirait  pas  autrement  que  les  saignées  réitérées  :  yéritable  hjp- 
drcmie,  elle  produirait,  par  suite  de  l'appauvrissement  de  rélément 
globulaire,  un  relâchement  dans  tous  les  tissus,  et  surtout  dans  la  aub- 
atance  musculaire  du  cœur.  Les  cavités  cardiaques  seraient  donc  relâchées 
en  conservant  pourtant  leurs  rapports  réciproques  de  capacité.  Malbeo- 
reusement,   Beau,  qui  aimait  à  raisonner  par  analogie,  ne  nous  parait 
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fias  avoir  donné,  sur  ce  point,  des  preuves  directes  en  nombre  suffisant 
pour  lever  tous  les  doutes.  Les  occasions  de  faire  des  autopsies  de  chloro- 
tiques  sont  rares,  et  nous  ne  croyons  pas  que  cette  opinion  un  peu  aven- 
turée ait,  jusqu'ici,  été  confirmée  pat*  d'autres  médecins. 

Stokes  a  observé  dans  de  nombreux  cas  de  typhus  une  dilatation  du 

'  eœar  liée  à  un  état  .particulier  de  dégénérescence.  Cela  se  voit,  dit-il,  plus 

!  fréquemment,  dans  les  cas  où  cette  pyrexie  n'est  pas  accompagnée  d*érup- 

-  lions,  que  dans  le  typhus  pétéchial.  Le  tissu  musculaire  est  infiltré  d'une 

1^^  matière  de  consistance  gommeuse;  toute  la  couche  superficielle  est  couver- 

îtie,dans  l'épaisseur  d'un  quart  de  millimètre,  en  un  tissu  homogèue,  dans 

pi  lequel  on  ne  retrouve  pas  une  seule  fibre  musculaire;  cette  altération  se 

'ceirouve  quelquefois  dans  la  cloison  interventriculaire,  et  à  un  degré 

f  moindre,  dans  le  ventricule  droit.  Elle  suffit  à  expliquer  le  ramollisse- 

Jmentetla  dilatation.  Des  remarques  analogues  ont  été  faites  par  Louis 

^asûB  la  fièvre  typhoïde. 

Ajoutons,  pour  finir,  que  la  péricardite,  par  les  modifications  de  voisi- 
nage qu'elle  imprime  au  tissu  musculaire  du  cœur,  devient  très-souvent 
la  cause  d'une  dilatation  ultérieure. 

Symptômes.  —  A.  Signes  physiques.  —  Si  on  examine  la  région  pré- 
cordiale, on  ne  constate  pas  de  voussure  ;  on  n'aperçoit  pas  à  la  simple 
vue  les  battements  du  cœur,  comme  dans  Thypertrophie;  si  on  place  la 
main  sur  cette  région,  on  constate  la  percussion  de  la  pointe  du  cœur, 
nais  on  note  qu'elle  est  peu  marquée,  et  même,  pour  peu  que  le  malade 
ait  de  l'embonpoint,  elle  peut  être  insensible. 

Si  on  peut  l'apercevoir,  on  observe  que  la  pointe  du  cœur  bat  au-des- 
sous du  cinquième  espace  intercostal. 

L'impulsion  cardiaque  est  souvent,  malgré  sa  faiblesse,  perceptible 
dans  une  plus  grande  étendue  qu'à  Tétat  normal.  C'est  une  sorte  d'ondu- 
lation; la  force  de  plusieurs  battements  successifs  est  d'ailleurs  très-iné- 
iple^  et  le  point  de  la  surface  soulevée  par  le  cœur  n'est  pas  uniformément 
le  même  dans  une  série  de  battements. 

La  percussion  permet  de  reconnaître  une  extension  insolite  de  la  ma- 
lité.  Celle-ci  déborde  notablement  le  sternum  à  droite,  où  elle  peut, 
dans  les  cas  extrêmes,  s'étendre,  en  hauteur,  du  voisinage  de  la  clavicule 
aux  environs  de  la  septième  côte.  En  limitant  par  des  lignes  la  matité 
obtenue,  on  a,  en  général,  une  figure  à  peu  près  carrée,  ce  qui  se  conçoit 
Irès-bien,  puisque  le  diamètre  transverse  du  cœur  a  subi  une  augmenta- 
tion plus  considérable  que  le  diamètre  vertical. 

A  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  diminués  dans  leur  intensité, 
mais  d'une  tonalité  un  peu  plus  élevée,  et  d'une  clarté  qui  peut  aller  jus- 
qu'à leur  donner  quelque  chose  de  métallique.  Ces  caractères  sont  surtout 
prononcés  pour  le  premier  bruit  (bruit  systolique).  La  clarté  du  son  s'ex- 
plique pai*  le  peu  d^épaisscur  des  parois.  Les  bruits  isont  perçus  dans  une 
étendue  très-limitée,  et  ne  se  propagent  guère  au  delà  de  leur  foyer  de 
production;  ainsi  le  .«^econd  bruit  ne  s'entend  pas  à  la  pointe,  ou  n'est 
reconnu  qu'avec  difficulté. 


500  CŒUR.    —    DILVTATiniÇ. 

On  a  parlé  de  (Indoublcment  des  bruits  du  cœur  comme  con.wjucnœ 
de  rinégale  dilatalion  des  ventricules;  les  observations  ne  nous  paraissent 
pas  assez  nettes  pour  motiver  cette  assertion. 

La  dilatation  ne  donne  pas  lieu,  par  elle-même,  à  des  bruits  anormaux: 
elle  ne  peut  devenir  l'origine  d'un  bruit  de  souffle  qu'en  déterminant, 
secondairement,  une  insuffisance  relative  de  Torifice  auricuIo-Tentricu- 
laire  droit  ;  et,  lors  même  que  cette  insuffisance  existerait,  la  force  de 
rimpulsion  systolique  peut  être  trop  peu  considérable  pour  donner  an 
reflux  la  rapidité  nécessaire  à  la  production  d'un  murmure  patho1(»- 
gique. 

Le  pouls  est  généralement  petit,  faible,  inégal,  filiforme.  Ces  carac- 
tères sont  en  lapport  avec  la  faiblesse  de  la  contraction  du  ventricolc 
gauche. 

B.  Signes  fonctionnels.  —  Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
ingrate,  d'une  anxiété  particulière  dont  ils  rapportent  le  siège  à  la  région 
précordiale,  lis  accusent  souvent  des  palpitations,  ce  qui  prouve,  une  fois 
de  plus,  que  cette  sensation  subjec^jve  n'est  pas  toujours  liée  à  une  exa- 
gération réelle  de  la  force  des  contractions  du  cœur. 

11  y  a,  au  surplus,  peu  d'affections  du  cœur  dont  les  symptômes  géné- 
raux varient  plus  dans  leur  intensité,  suivant  les  individus. 

Beaucoup  de  ces  malades  sont  irritables,  mélancoliques,  sans  énergie 
morale  ou  physique,  fatigués  par  l'insomnie  ou  par  un  sommeil  agité  de 
rcvcs  cl  de  réveils  en  sursaut;  ils  sont  sujets  à  des  lipothymies  et  àé^ 
syncopes  qui  paraissent  dépendre  de  l'insuffisance  de  l'abord  du  sang  à 
reiicéphale. 

Bientôt  on  constate  tous  les  phénomènes  de  la  stase  veineuse.  Il  n'y  » 
pas,  en  effet,  de  lésion  cardiaque  qui  soit  plus  essentiellement  asystoliquc 
que  celle-là. 

La  peau  est  violacée,  les  lèvres  bleuâtres,  les  veines  jugulaires  sont 
distendues,  saillantes  sous  la  peau,  et  sont  souvent  le  siège  d'un  reflia 
veineux;  les  mains  et  les  piçds  sont  aussi  plus  ou  moins  congés- 
tiomiés. 

La  respiration  est  pénible,  suspirieuse,  et  quelquefois  il  y  a  des  acres 
d'orlhopnée  ;  celle-ci,  le  plus  souvent,  est  accompagnée  d'une  tou\ 
sèche,  fatigante,  et  suivie  d'une  expectoration  séreuse,  ou  striée  de  sang. 
A  l'aide  de  Tauscultation  et  de  la  percussion,  on  note  Icxistencc, soit 
d'une  congestion  simple  des  bronches,  soit  d'une  apoplexie  ou  d'un 
œdème  pulmonaire. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  très-colorées  et  souvent  chargées 
d'albumine. 

Le  sens  j^^énésique,  un  peu  affaibli,  n'est  pas  complètement  éteint.  Ou 
a  noté,  chez  les  femmes,  la  fréquence  des  hémorrhagies  utérines  ;  elle  ne 
nous  paraissent  pas  appartenir  plus  spécialement  à  cette  variété  d'asys- 
toiie  qu'à  toute  autre. 

La  céphalalgie,  la  stupeur  et  la  lenteur  de  l'intelligence,  une  sorte  do 
demi  coma,  la  perception  de  mouches  volantes,  d'éclairs,  les  li:îtîMnr:it> 
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d'oreilles,  la  dureté  de  Touïe,  les  épistaxis  indiquent  la  congestion  des 
organes  des  sens  et  de  l'encéphale. 

Le  foie  est  généralement  congestionné,  d*où  résultent,  avec  une  aug- 
mentation de  son  Tolume,  des  troubles  digestifs  et  un  état  ictérique  plus 
ou  moins  prononcé. 

..  DuGNOSTiG.  —  La  dilatation  peut  être  confondue  avec  Vhypertrophie 
^excentrique  du  cœur.  Cependant,  quand  cette  dernière  lésion  présente 
un  degré  assez  avancé,  il  est  généralement  facile  d'éviter  la  confusion. 
Ep  effet,  la  dilatation  est  caractérisée  par  des  battements  du  cœur  faibles, 
^  une  impulsion  très-peu  énergique  de  la  pointe  du  cœur,  une  matité  de 
forme  quadridatère  avec  prédominance  du  diamètre  transversal,  une  to- 
nalité plus  élevée,  mais  une  brièveté  plus  grande  du  bruit  systolique,  un 
pouls  faible,  etc. 

Au  contraire,  dans  l'hypertrophie,  il  y  a  une  impulsion  très-forte  de  la 
pointe  du  cœur,  un  pouls  plein  et  dur;  Tauscultation  dénote  des  batte- 
ments énergiques,  et  le  premier  bruit  est  sourd  et  étouffé. 

Hais  ces  différences  tendent  à  disparaître  lorsque  le  cœur  hypertrophié 
se  laisse  gagner  par  Tasystolie.  Dans  ce  cas,  l'impulsion  et  le  pouls  fai- 
llissent, les  bruits  du  cœur  deviennent  confus,  et  le  diagnostic  est  sou- 
vent impossible. 

Vvisuffisance  mitrale  qui,  du  reste,  s'accompagne  très-souvent  de 
dilatation,  des  cavités  droites,  présente  des  caractères  tellement  tranchés 
qu'il  est  impossible.de  la  méconnaître.  Elle  est  caractérisée,  en  effet,  par 
uo  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  râpeux,  offrant  son  maximum  d^nten- 
«ité  à  la  pointe,  et  par  une  hypertrophie  cardiaque  déterminant  un  choc 
énergique  de  la  pointe. 

Nous  avons  montré  plus  haut  quels  étaient  les  moyens  de  différencier 
4a  matité  due  à  l'hypertrophie  excentrique,  de  celle  qui  reconnaît  pour 
•  ^use  un  épanchement  péricardique  ;  les  mêmes  considérations  sont  appli- 
cables au  diagnostic  à  établir  entre  la  dilatation  du  cœur  et  une  accumu- 
lation de  liquide  dans  le  péricarde. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  reconnaître  l'existence  de  la  dilatation  du 
cœur,  il  faut  encore  préciser,  si  cela  est  possible,  quelles  sont  les  cavités 
dilatées. 

On  reconnaîtra  que  la  dilatation  occupe  le  ventricule  droit,  à  l'en- 
semble des  signes  suivants  :  il  existe  de  la  matité  à  droite,  vers  le 
^ernum;  la  main  perçoit  des  pulsatations  dans  la  région  épigastrique; 
les  veines  jugulaires  sont  turgescentes,  ou  même  sont  le  siège  du  pouls 
veineux. 

Si  Toreilletle  droite  est  simultanément  dilatée,  la  matité  s'étendra 
vers  les  parties  supérieures,  et  la  dilatation  des  veines  jugulaires  sera 
portée  à  son  maximum  ;  elles  resteront  dilatées  et  noueuses  d'une  manière 
permanente. 

La  dilatation  isolée  des  cavités  gauches  est  trop  rare  pour  qu'on  puisse 
la  diagnostiquer  avec  certitude.  On  la  soupçonnera,  lorsque  la  pointe  du 
jc/Odur  sera  fortement  déviée  en  dehors. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  dilatation  est  subordonné  k  eehii  de  h 
lésion  qui  lui  a  donné  naissance. 

Il  est  évidemment  beaucoup  plus  défavorable  quand  la  dilatation  résulte 
d'un  obstacle  circulatoire  fixe,  contre  lequel  nous  ne  possédons  ancuiv 
moyen  d'action,  comme  un  rétrécissement  mitral,  par  exemple,  quekn- 
qu'elle  dépend  d'une  maladie  curable,  telle  que  la  chlorose,  la  fiène 
typhoïde,  etc. 

La  dilatation  envisagée  en  elle-même,  et  indépendamment  de  sa-enœe, 
Bst  d'autant  plus  grave  que  les  parois  sont  plus  amincies,  que  les  congei-^ 
ions  consécutives  à  l'hydropsie  sont  plus  développées. 

D'une  manière  générale,  on  peut  regarder  le  pronostic  comme  extri- 
moment  fâcheux,  car  si  la  dilatation  n'est  pas  déjà  un  signe  d'asjstolie 
confirmée,  elle  y  mène  directement. 

Traitement.  —  Le  but  que  Ton  se  propose,  c'est  avant  tout  de  dimi- 
nuer la  distension  du  cœur  par  l'accumulation  du  sang  dans  ses  cavités.  Le 
premier  moyen  qui  se  présente  pour  remplir  cette  indication,  c'est  ii 
saignée.  Quelque  préjugé  que  l'on  puisse  avoir  contre  les  émissions 
sanguines,  on  est  bien  obligé  d'y  recourir  dans  le  cas  où  l'engorgement 
du  cœur  est  extrême  ;  on  amène  ainsi  un  soulagement  rapide,  mais  qui, 
malheureusement,  est  de  peu  de  durée.  C'est  là  une  considération  qui  doit 
être  incessamment  présente  à  l'esprit  du  praticien.  En  effet,  Télément 
essentiel  de  la  dilatation  paraissant  être  une  diminution  de  la  force  con- 
tractile, il  faut  se  garder  de  tout  traitement  pouvant  déterminer  une 
débilitation  considérable.  Aussi,  plutôt  que  de  recourir  à  des  saignée» 
copieuses,  vaut-il  mieux  tirer  peu  de  sang  à  la  fois,  sauf  à  recommencer 
de  temps  en  temps.  Ce  moyen  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  où  la  dila- 
tation reconnaît  pour  cause  un  obstacle  évident. 

L'ordre  d'agents  thérapeutiques  qui  donne  les  résultats  les  meilleurs  et 
les  plus  constants,  ce  sont  les  amers,  les  excitants,  les  toniques.  A  l'usage 
des  moyens  internes,  on  ajoute  avec  avantage  les  frictions  sèches,  les  bains 
sulfureux,  Fimmersion  dans  Teau  de  mer;  on  proscrira  toutefois  l'exercice 
de  la  natation,  qui.  comme  tous  les  mouvements  violents,  a  Pinconvénient 
de  favoriser  l'afflux  du  sang  au  cœur. 

S'il  existait  quelques  symptômes  d'excitation  cardiaque,  on  chercherait 
à  soulager  les  malades  au  moyens  de  l'opium,  de  la  belladone,  de  l'aconit. 
La  digitale  ne  peut  être  administrée  qu'avec  de  grands  ménagements, 
parce  que,  en  ralentissant  le  cours  du  sang,  elle  favorise  son  accumula- 
tion dans  les  cavités  droites,  et  même  sa  coagulation.  On  ne  la  donnerait 
que  pour  parer  à  un  désordre  extrême  des  battements  du  cœur,  et  ou  en 
suspendrait  l'usage  aussitôt  le  calme  rétabli. 

Contre  les  paroxysmes  de  dyspnée  on  prescrit  utilement  l'élher,  les  pré- 
parations où  entre  l'acide  cyanliydrique,  la  teinture  de  lobélie  enflée,  etc. 

Enfin,  il  est  utile  de  favoriser  les  fonctions  du  tube  digestif  et  du  foie, 
i  l'aide  de  légers  laxatifs  renouvelés  de  temps  à  autre. 

Anéwrjmnkem.  —  Le  nom  d'anévrysme  du  cœur,  vaguement  employé 
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par  les  auteurs  anciens  pour  désigner  les  différentes  variétés  d'hyper- 
trophie et  de  dilatations,  doit  être  réservé  aujourd'hui  à  des  poches  de 
grandeur  variable,  creusées  dans  la  substance  du  cœur  et  en  communi- 
cation plus  ou  moins  directe  avec  le  courant  circulatoire.  C'est  une 
afleclion  relativement  rare,  mais  qui,  par  là  même,  a  frappé  Tattention 
de  nombreux  observateurs.  Elle  a  été  surtout  étudiée  en  France  par 
Breschet,  par  Reynaud,  par  Mercier;  eu  Angleterre,  par  J.  Thurnam.  Tout 
récemment,  Pelvet  en  a  fait  l'objet  d'une  thèse  remarquable  par  Tabon- 
dance  des  matériaux  et  par  de  consciencieuses  recherches  d'anatomie 
palhologique ,  dont  nous  avons  été  à  même  d'apprécier  toute  la  valeur,  la 
pièce  principale  qui  a  servi  à  ces  études  ayant  été  recueillie  chez  un  malade 
qijiairait  fait  de  notre  part  l'objet  d'une  leçon  clinique  à  riIôtel-Dieu, 

Aa'atomie  pathologique.  —  Quel  est  le  siège  de  cette  lésion  cardiaque? 
Ob ne  connaît  encore  que  trois  faits  d'anévrysmes  des  oreillettes;  ils  ont 
été  rapportés  par  Chassaignac,  Howitt  et  Fenwick,  et  avaient  tous  trois 
pour  siège  Toreillette  gauche.  Presque  toujours  la  poche  communique 
afec  les  cavités  ventriculaires,  et,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
avec  le  ventricule  gauche.  On  ne  connaît  encore  que  trois  exemples 
d'anévrysme  du  ventricule  droit,  ce  sont  ceux  de  Vidal,  Ganella  et  Bourdet. 
Il  va  sans  dire  que  nous  parlons  seulement  ici  des  orifices  par  lesquels 
leaang  pénètre  dans  Fanévrysme  et  en  sort,  et  non  pas  des  ouvertures  ré- 
sultant de  la  rupture  de  la  poche. 

Quant  au  siège  précis  de  la  lésion,  il  résulte  des  faits  connus  que  celle- 
ci  ae  rencontre,  par  ordre  de  fréquence,  à  la  pointe,  puis  à  la  base,  et  au 
mreau  de  la  cloison  interventriculaire..  Pelvet,  qui  a  décrit  avec  soin  les 
anétrysmes  de  la  cloison,  a  cru  devoir  séparer  leur  étude  de  celle  des 
anévrysmes  des  parois.  Nous  ne  croyons  pas  que  cette  distinction  soit  né- 
eessaire,  et  nous  réunirons  ces  deux  lésions  dans  une  même  description. 

La  forme  de  la  poche  anévr^'smale  est  très-variable;  le  plus  souvent 
s'iesl  une  cavité  irrégulièrement  arrondie,  à  parois  inégales,  et  offrant 
iiarfois  des  prolongements  ou  diverticulums  arrondis,  cylindriques  ou 
néme  pédiculisés.  Lorsque  la  dilatation  siège  à  la  partie  supérieure  de  1? 
loison,  elle  est,  en  général,  cylindrique  ou  en  doigt  de  gant.  Quant  à  la 
açoii  dont  la  tumeur  se  présente  à  Tcxtérieur,  trois  cas  peuvent  se 
présenter  •  tantôt  la  surface  de  ranèvrysme  semble  se  continuer  avec 
«Ue  du  ventricule  (la  plupart  des  anévfy>mes  de  la  pointe  offrent  cette 
jpparence)  ;  tantôt  1 1  poche  se  détache  de  la  paroi  ventriculaire,  dont  la 
épare  un  sillon  de  profondeur  variable  (anévrysme  des  parois,  et  quelques 
mévrysmes  de  la  pointe  et  de  la  cloison);  tantôt,  enfin,  la  poche  est  à 
leine  perceptible  à  la  surface  du  cœur,  ou  même  tout  à  fait  cachée 
Uns  son  intérieur  (c'est  l'aspect  le  plus  habituel  des  anévrysmes  de  la 
Joison). 

Le  Tolume  des  anévrysmes  cardiaques  est  très-variable,  depuis  la  gros- 
«ur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  du  cœur  lui-même;  on  a  même  cité 
pielques  cas  oii  les  dimensions  de  la  tumeur  étaient  encore  plus  considé- 
'ables.  En  général,  les  anévrysmes  de  la  cloison  sont  les  moins  volumi- 
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neux  ;  les  grosses  poches  sont  d'ordinaire  implantées  vers  la  pointe  da 
cœur. 

Les  anévrysmes  du  cœur  sont  presque  toujours  uniques;  rarement  ok 
en  trouve  deux;  on  compte  les  cas  où  il  existe  trois  et  même  qnitre 
poches  ancvrysmales.  Quand  les  tumeurs  sont  multiples,  elles  penfeot 
être  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des  autres,  ou  communiquer  pins  on 
moins  largement  entre  elles.  Dans  certains  cas,  elles  ont  un  orifice  onîipe 
par  lequel  elles  reçoivent  le  sang  du  ventricule  ;  parfois,  en6n,  ces  pocher 
multiples  sont  constituées  par  de  simples  diverticulums  surajoutés  i  h 
tumeur  principale. 

L'orifice  de  Tanévrysme  dans  les  cavités  cardiaques  est  de  dimeusions 
un  peu  variables,  en  rapport,  toutefois,  avec  la  disposition  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est-elle  à  peu  près  continue  avec  la  surface  du  cœur,  et  semble- 
t-elle  une  simple  dilatation  d'une  portion  de  l'organe  cardiaque,  rorificc 
est  large,  et,  dans  quelques  cas  même,  la  poche  anéyrysmale  semble  se 
continuer,  sans  démarcation  bien  précise,  avec  les  parois  ventriculaires. 
Que  si,  au  contraire,  la  tumeur  est  circonscrite  par  un  sillon  au  niveau  de 
son  point  d'implantation,  rorifice  est  plus  étroit  et  rappelle  tout  à  fait 
celui  des  anévrysmes  artériels  sacciformes.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  bords 
de  rorifice  sont  d'autant  plus  indurés  que  la  lésion  est  de  date  plus 
ancienne.  Dans  certains  cas,  ils  offrent  un  aspect  tout  à  fait  cartilagineux. 

La  cavité  de  rancvrysmc  renferme  du  sang  plus  ou  moins  coagulé  . 
suivant  l'ancienneté  de  la  lésion.  Ici,  comme  pour  les  anévrysmes  arté- 
riels, plus  le  début  du  mal  est  éloigné,  plus  les  caillots  sont  épaif  et 
résistants,  à  condition  toutefois  que  la  forme  et  la  disposition  de  la  poche 
permettent  au  sang  d*y  stagner,  ou,  du  moins,  d'y  séjounier  quelque 
temps.  Aussi  les  anévrysmes  sacciformes  sont-ils  plus  riches  en  caillots  qae 
les  autres.  Ces  coagulations  sanguines  affectent,  comme  dans  les  artères, 
l'aspect  de  couches  superposées  dont  les  plus  extérieures  sont  les  plus 
anciennes  et  les  plus  résistantes  ;  leur  présence  renforce  les  parois  de 
l'anévrysme  et  s'oppose  efficacement  à  la  rupture  de  la  poche,  ht  plos 
souvent  adhérents  aux  parois,  ces  caillots  en  sont  parfois  décollés  ]mr  de 
petits  épanchements  sanguins.  Dans  certains  cas  on  rencontre  à  rintirieur 
de  la  poche  des  coagulums  plus  ou  moins  arrondis,  implanta  par  une 
surface  étroite  et  présentant  parfois  à  leur  centre  une  sorte  de  cavité 
remplie  d'un  liquide  puriforme  dû  à  la  transformation  granulo-graissease 
de  la  fibrine. 

Les  parois  de  la  poche  varient  dans  leur  constitution  suivant  la  lésion 
cardiaque  dont  l'anévrysme  est  la  conséquence.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  à  propos  de  la  pathologie. 

Les  lésions  concomitantes  sont,  d'une  part,  la  conséquence  du  trouble 
que  l'anévrysme  apporte  dans  les  fonctions  du  cœur,  et,  d'autre  part,  le 
résultat  d'une  véritable  irritation  de  voisinage.  L'altération  qui  tient  à  la 
première  de  ces  causes  est  l'hypcrlrophie  du  muscle  cardiaque;  elle 
s'observe  presque  toujours,  et  coïncide  souvent  avec  la  dilatation  générale 
des  ventricules  et  des  oreillettes.  Quant  aux  lésions  de  voisinage,  elles 
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comprennent  les  adhérences  avec  le  péricarde  ou  les  organes  avoisinants 
et  Fossificalion  des  artères  coronaires.  Les  adhérences  plus  ou  moins 
étendues  des  deux  feuillets  du  péricarde  sont-elle  dues  à  leur  frottement 
4:oniinu,  ou  doit-on  les  rattacher  à  la  propagation  du  travail  inflamma- 
toire? ïl  existe  des  faits  favorables  à  Tune  et  à  l'autre  de  ces  explications. 
Ce  qui  semble  bien  établi,  c'est  que  cette  péricardite  adhésive  est  secon- 
daire et  ne  peut  être  cause  de  l'anévrysme,  comme  l'avait  pensé  Thurnam. 
Enfin  l'état  cartilagineux  el  même  calcaire  des  artères  coronaires,  serait 
aussi,  d'après  Cholmelcy,  la  conséquence  possible  de  l'anévrysme.  Nous 
ne  décrirons  pas,  à  titre  de  complications,  les  altérations  valvuiaires  que 
Ton  rencontre  dans  certains  anévrysmes  (ceux  de  la  cloison  notamment) 
et  qoi  se  sont  développées  simultanément. 

Pi/THOGÉNiE.  —  Le  développement  des  anévrysmes  du  cœur  reconnaît 
des  causes  nombreuses  qui  peuvent  être  rangées  sous  deux  chefs  prin- 
cipaux: l'inflammation  du  cœur  et  de  l'endocarde,  et  les  altérations  du 
iissQ  musculaire,  à  quoi  il  faut  joindre  aussi  quelques  causes  exception- 
nelles, telles  que  le  traumatisme,  les  ruptures,  Papoplexie,  les  kystes,  etc. 

L*endocardite  joue  un  rôle  restreint  dans  la  pathogénie  des  anévrysmes 
du  cœur.  On  ne  peut  guère  l'invoquer  que  pour  expliquer  certains  ané- 
^Filfsmes  de  la  cloison.  Pelvct  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point;  il  existe, 
en  effet,  à  la  partie  supérieure  du  scptum  interventriculaire  un  espace  où 
le  tissu  musculaire  fait  absolument  défaut  et  qui  comprend  deux  parties  : 
Tune  inférieure,  formée  par  l'accolement  pur  et  simple  des  deux  endo- 
cardes, l'autre  supérieure,  où  ces  deux  membranes  sont  séparées  par  une 
eouche  de  tissu  conjonclif.  Or,  lorsqu'il  se  développe  un  anévrysme  dans 
Fépaisseur  de  ce  septum  membraneux,  il  est  incontestable  qu'il  se  pro- 
duit sous  l'influence  d'une  endocardite  aiguë  :  le  tissu  de  l'endocarde  se 
ramollit  par  suite  de  la  prolifération  des  éléments  conjonctifs,  et  la  poche 
anévrysmale  est  la  conséquence,  soit  de  l'ulcération  de  l'endocarde,  c'est 
le  (ait  le  plus  ordinaire,  soit  de  la  formation  d'un  abcès,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  rare,  à  cause  des  accidents  pyohémiques  promptement  mortels 
qui  en  sont  la  conséquence  ordinaire  :  on  en  connaît  cependant  quelques 
exemples.  (Murchison,  Dittrich.) 

L'inflammation  aiguë  du  tissu  propre  du  cœur  (myocarditc)  est  parfois 
suivie  d'un  anévrysme  :  cette  cause  intervient  surtout  dans  certains  points, 
et  notamment  au  niveau  des  parois  ventriculaires.  On  sait  que  la  phleg- 
niasie  débute  rarement  dans  le  tissu  musculaire  :  le  pluf^  souvent  elle  est 
secondaire  et  succède  à  l'endocardite  et  à  la  péricardite.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  myocardite  interstitielle  (car  le  début  de  l'inflammation  par  la 
fibre  musculaire  est  au  moins  douteux)  ne  donne  guère  lieu  à  la  forma- 
lion  d'un  anévrysme  que  par  suite  d'une  ulcération  :  il  en  résulte  un 
aspect  tout  particulier  de  la  lésion,  du  moins  à  sa  première  période,  où  la 
poche  anévrysmatique  est  creusée  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  car- 
diaque, sans  saillie  marquée  à  la  surface  du  cœur.  La  myocardite  est, 
dans  certains  cas,  une  cause  accessoire  :  en  effet,  elle  accompagne 
assez  souvent  l'endocardite  dans  certains  anévrysmes  de  la  cloison. 


506  CŒUR.  —  ANÉvnvsMEs. 

L'étiologie  la  plus  fréquente  de  ranévrysme  des  parois  réside  dans  la 
transformation  fibreuse  du  muscle  cardiaque,  que  celle-ci  est  le  résultat 
d'une  plilegmasie  chronique,  que  nous  croyons,  quant  à  nous,  constante, 
ou  qu'on  veuille  y  voir,  avec  Cruvôilhier,  la  conséquence  d'une  faiblesse 
originelle  ou  acquise  des  divers  points  du  cœur,  ou  avec  Thumam,  une 
lésion  consécutive  à  la  présence  de  caillots  formés  dans  les  trabéculcs  de 
la  surface  interne  des  ventricules. 

Ces  diverses  explications  sont  d'ailleurs  d'une  importance  moindre 
que  la  connaissance  des  altérations  microscopiques  observées  dans  les 
points  atteints  de  transformation  fibreuse  :  la  lésion,  bien  étudiée  par 
Pelvet,  est  caractérisée  par  le  développement  anormal  du  tissu  con- 
jonctif  interposé  aux  fibres  musculaires;  il  en  résulte  des  éléments 
cellulaires  d'une  forme  spéciale.  Ces  cellules  qui,  sur  une  coupe  per- 
pendiculaire à  la  surface  du  cœur,  se  présentent  sous  la  forme  de 
corps  fusiformes  étoiles,  peuvent  être  obtenues  isolément  par  le  ra- 
clage :  elles  apparaissent  alors  sous  leur  aspect  véritable  et  sont  consti- 
tuées par  des  lamelles  remarquables  par  leur  transparence,  offrant  des 
bords  irréguliers  et  contenant,  outre  un  noyau  simple  ou  double,  quel- 
ques granulations.  En  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  prolifère,  les 
éléments  musculaires  s'atrophient  et  parfois  même  sont  frappés  de  dégi- 
nératiou  granulo-graisseuse.  Toutefois,  cette  atrophie  des  fibres  muscu- 
laires n*cst  pas  assez  prononcée  pour  qu'on  ne  puisse  en  rencontrer 
quelques  vestiges  dans  les  parois  mêmes  de  l'ancvrysme.  Quoi  qu'il  en 
soit,  d'ailleurs,  rien  de  plus  facile  à  comprendre  que  la  formation  delà 
poche  anéviysmale  :  le  cœur,  altéré  dans  sa  structure,  perd  sa  force  de 
résistance;  elles  parties,  devenues  fibreuses,  cédant  lentement  à  la  pres- 
sion du  sang,  se  laissent  lentement  distendre  en  s'amincissant  et  donnent 
lieu,  finalement,  à  la  poche  anévrysmale. 

Dans  la  variété  qui  nous  occupe,  les  parois  de  la  tumeur  sont  d'une 
épaisseur  assez  faible,  contrastant  avec  rhypertrophic  des  autres  points 
du  ventricule.  Presque  toujours  rendocarde  persiste  et  forme  la  tunique 
interne  de  la  poche  ;  mais  cet  endocarde  est  épaissi  et,  selon  la  remarque 
de  Rokitansky,  «  fondu  avec  l'induration  :  »  rarement  l'endocarde  a  subi 
une  rupture,  et,  dans  ces  cas,  on  en  retrouve  toujours  quelques  vestiges. 

Parmi  les  altérations  anatomiques  dont  l'anévrysme  est  plus  rarement 
la  conséquence,  il  faut  citer  tout  d'abord  la  dégénérescence  graisseuse 
du  tissu  cardiaque,  celle  surtout  qui  succède  à  la  diminution  du  calibre 
et  à  l'oblitération  des  artères  coronaires.  Cette  dégénération  graisseuse 
suit  une  marche  lente  et  donne  lieu  parfois  à  des  anévrysmes,  dont  la 
terminaison  par  rupture  s'est  constamment  montrée  dans  les  quatre  faits 
de  ce  genre  connus  jusqu'à  ce  jour. 

A  titre  de  lésions  exceptionnelles,  nous  citerons  en  particulier  les  plaies 
cicatrisées  du  cœur  et  Tapoplexie  des  parois  cardiaques  :  on  connaît,  pour 
chacune  de  ces  altérations  anatomiques,  un  fait  d'anévrysme  du  cœur. 

Symptômes.  —  L'étude  clinique  des  anévrysmes  du  cœur  est  beaucoup 
plus  incomplète  que  celle  des  lésions  anatomiques.  Parmi  ces  anévrysmes, 
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il  en  est  un  certain  nombre  qui,  par  leur  évolution  pathologique,  se  rap- 
prochent beaucoup  de  l'endocardite  aiguë  et  en  diffèrent  à  peine  par 
le  tableau  symptomatique  :  on  les  a  désignés  sous  le  nom  A'anévrygmes 
Mgui.  Cette  variété  importante  se  rapporte  surtout  aux  anévrysmes  des 
valvules,  que  nous  étudierons  plus  loin,  et  à  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
leur  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison  interventriculaire.  Leurs 
symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  l'endocardite  qui  leur  a  donné 
naissance.  Les  anévrysmes  de  la  cloison  donnent  assez  souvent  lieu,  par 
leur  rupture,  à  la  communication  des  deux  cœurs.  Il  importait  de  savoir 
si  cette  lésion  cardiaque  donnerait  lieu  à  de  la  cyanose  et  pourrait  ainsi 
être  reconnue  pendant  la  vie.  Pelvet,  qui  a  rassemblé  i  7  faits  de  ce  genre^ 
en  a  trouvé  seulement  3  oti  la  teinte  cyanique  existait,  ce  qui  vient  à 
l'appui  de  la  théorie  que  nous  avons  exposée  à  propos  des  anomalies 
congénitales,  et  d'après  laquelle  la  coloration  dont  il  s'agit  est  la  consé- 
quence d'un  arrêt  de  la  circulation  et  ne  provient  pas  du  mélange  des 
deux  sangs. 

Pour  n'avoir  plus  à  nous  occuper  de  ces  anévrysmes  aigus,  nous  dirons 
de  suite  que  leur  étiologie  est  identique  avec  celle  de  l'endocardite  sim- 
ple; le  rhumatisme  surtout,  puis  la  puerpéralité,  l'alcoolisme,  la  scarla- 
tine et  la  syphilis  (?),  ont  été  signalés  comme  causes  de  Tafifection  qui 
nous  occupe.  La  terminaison,  dans  les  cas  connus  jusqu'ici,  a  été  trop 
Gimstamment  mortelle  pour  que  le  traitement  mérite  des  considérations 
spéciales. 

Les  anévrysmes  à  marche  chronique  présentent-ils  une  symptomatologie 
spéciale?  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  passent  tout  à  fait  inaperçus, 
non-seulement  pour  le  malade,  qui  n'en  éprouve  aucun,  malaise ,  mais 
aussi  pour  le  médecin,  qui  ne  constate  aucun  trouble  appréciable  de  la 
circulation  et  qui  ne  découvre,  par  Tauscultation,  aucun  signe  stéthosco- 
pique  pouvant  le  mettre  sur  la  voie  de  la  lésion  cardiaque. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  on 
constate  seulement  les  symptômes  généraux  des  affections  organiques  du 
cœur,  sans  que  rien  puisse  faire  soupçonner  l'existence  d'un  ancvrysme. 

Enfin,  dans  un  nombre  plus  restreint  d'observations,  l'examen  attentif 
du  malade  a  permis  de  constater  quelques  symptômes  capables  d'éclairer 
le  diagnostic.  Nous  allons  étudier  successivement  ces  divers  symptômes, 
et  nous  nous  demanderons  ensuite  s'ils  peuvent  permettre  au  médecin 
d'affirmer  l'existence  d'un  anévrysme  du  cœur. 

Mous  n'insisterons  pas  sur  le  début  de  l'affection.  On  a  signalé,  dans 
certains  faits,  un  début  brusque,  annoncé  par  une  sensation  particulière 
à  la  région  cardiaque  (Biett,  Jenner,  Aran,  Cruveilhier)  ;  mais  cette 
assertion,  émise  surtout  par  les  auteurs  qui  considéraient  l'anévrysme 
comme  le  résultat  d'une  rupture,  n'a  pas  été  confirmée  par  les  observa- 
tions ultérieures.  Presque  toujours,  au  contraire,  lés  premiers  phénomènes 
qui  attirent  l'attention  du  malade  sont  incertains,  obscurs,  et  passent^ 
pour  la  plupart,  inaperçus. 

La  dyspnée^  en  effet,  que  l'on  devait  s'attendre  à  retrouver  dès  la  pre- 
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mière  période,  est,  tout  d'abord,  très-lcgère,  quelquefois  nulle;  Au 
contraire,  lorsque  la  lésion  cardiaque  a  fait  des  progrès,  elle  se  nfanifcste 
d'abord  sous  forme  d'accès  plus  ou  moins  intenses,  parfois  accompagnés 
de  yertiges,  de  lipothymies  et  même  de  syncopes;  plus  tard,  la  sensàtton 
dyspnéique  devient  habituelle,  quoique  offrant  souvent  des  accès  d'exi- 
cerbation,  et  finit  par  aboutir  à  une  orthopnée  véritable  avec  menace  de 
suHbcation. 

Ces  phénomènes  offrent-ils  quelque  chose  de  spécial  à  la  lésion  qui 
nous  occupe?  Évidemment  non  ;  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  Ton 
observe  dans  le  cours  commun  des  affections  cardiaques,  et  Ton  n'en  doit 
tenir  aucun  compte  dans  le  diagnostic  différentiel,  pas  plus  que  de  la  po- 
sition courbée  en  avant  ou  du  sentiment  de  mort  prochaine  qui  s^obsenre 
ici  ni  plus  ni  moins  que  dans  les  autres  maladies  du  cœur. 

Est-il  nécessaire  de  signaler,  au  nombre  des  symptômes,  les  palpitatîom 
plus  ou  moins  intenses  accusées  par  les  malades?  Leur  existence  pouvait 
être  prévue,  et  leur  intensité,  non  plus  que  leur  mode  d'apparition, 
n'offrent  rien  de  spécial. 

La  douleur  y  que  Pelvet  a  trouvée  signalée  dans  une  dizaine  de  faits,  est 
parfois  vive,  pénétrante;  offrant  d'abord  les  irradiations  caractéristiques 
de  Tangine  de  poitrine,  elle  se  fixerait  bientôt  à  la  région  précordiale.  Ce 
symptôme,  s'il  était  contrôlé  par  des  observations  nouvelles,  pourrait  ac- 
quérir une  certaine  importance.  L'un  des  plus  beaux  cas  d'angine  de 
poitrine  que  nous  ayons  eu,  quant  à  nous,  Toccasion  d'observer,  sf  re-* 
liait  à  un  anévrysme  de  la  pointe  du  ventricule  gauche. 

La  région  du  cœur  ne  présente,  d'ordinaire,  aucune  déformation 
notable.  Dans  un  seul  cas,  on  a  positivement  constaté  l'existence  d*uDe 
tumeur  pulsatile  devenue  superficielle  après  avoir  perforé  les  côtes 
(Friedreich).  D'après  Breschet,  il  existerait  une  dépression  épigastrique 
produite  par  l'adhérence  des  deux  feuillets  du  péricarde.  Ce  symptôme, 
applicable  tout  au  plus  à  certains  anévrysmes  de  la  pointe,  n'est  pas  d'une 
grande  valeur. 

VimpuUion  cardiaque ^  ainsi  que  le  vouh^  offrent  les  caractères  les  plus 
variables  :  tantôt  le  cœur  se  contracte  énergiquement  et  soulève  brusque- 
ment les  parois  thoraciques,  tantôt  les  battements  sont  faibles  et  à  peine 
perceptibles  à  la  main;  quelquefois  (Aran,  Dance,  etc.)  la  forte  impulsion 
du  cœur  contraste  avec  une  petitesse  remarquable  du  pouls  ou  avec  la 
faiblesse  des  bruits  cardia(|ucs.  La  coïncidence  de  ces  divers  symptômes 
est  importante  à  noter.  Rappelons  pour  mémoire  que,  d'après  Aran,  Tim- 
pulsion  varierait  d'intensité  dans  les  divers  points  de  la  région  cardiaque. 
Guéneau  de  Mussy  a  noté  la  variabilité  extrême  du  choc  précordial,  et  eela 
d'un  moment  à  l'autre.  Ce  phénomène  nous  paraît  pouvoir  être  rattadiéi 
l'existence  des  palpitations. 

La  matité  précordiale  est  fréquemment  accrue  ;  il  en  résulte  une  catise 
de  confusion  avec  diverses  affections  telles  que  la  péricardite  et  l'hyper- 
trophie du  cœur.  Aran  avait  cru  trouver  un  signe  distinctif  dans  la  forme 
même  de  cette  matité  qui,  allongée  transversalement  et  remontant  peu  ou 
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point  vers  la  clavicule,  se  dilTérencierait  par  là  de  celle  qu'on  observe 
ilans  les  aflcctions  que  nous  venons  de  nommer;  par  malheur,  ce  fait  n*a 
pas  été  confirmé. 

Vausailiation  ne  fait  entendre  aucun  signe  pathognomonique.  Rien 
de  plus  variable,  en  effet,  que  le  caractère  des  bruits  perçus  dans  • 
le  cas  d'ancvrysme  du  cœur  :  à  part  les  faits  où  les  bruits  cardiaques 
sont  inégaux,  irréguliers,  tumultueux,  on  a  noté  tantôt  Tintensité  ex- 
trême de  ces  bruits,  qui  deviennent  forts,  éclatants  (Léger,  Hartmann,  etc.), 
tantôt  leur  faiblesse  coïncidant  avec  un  timbre  assourdi  et  un  éloigne- 
ment  très-appréciable. 

Quant  aux  bruits  anormaux,  et  sans  tenir  compte  des  faits  où  ils  pou- 
vaient être  1 -gitimement  rapportes  à  Texistencc  de  lésions  valvulaires,  on 
peut  dire  qu'ils  font  d'ordinaire  défaut;  disons  toutefois  que,  d'après 
Gendrin,  il  existerait  un  murmure  double  à  temps  séparés,  constitué  par 
un  souffle  systolique  cessant  brusquement  pendant  le  petit  silence,  et  suivi 
d'un  bruit  diastolique  sec,  rugueux  et  d'une  courte  durée.  L'existence  de 
ce  souffle  a  été  rarement  constatée. 

D*après  tout  cela,  le  diagnostic  des  anévrysmes  du  cœur  est-il  possible? 
Jusqu'à  ce  jour,  il  faut  le  dire,  on  n'a  pu  l'établir  d'une  façon  plausible  du 
TÎTant  des  malades.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'il  exbte  dans  un  bon  nombre 
défaits  des  symptômes  indicateurs  d'une  affection  du  cœur;  mais,  la  varia- 
bilité même  de  ces  symptômes,  l'absence  complète  d'un  ou  de  plusieurs 
signes  appartenant  en  propre  à  l'anévrysme,  ne  permettent  pas  de  recon«^ 
naître  l'espèce  de  lésion  cardiaque  à  laquelle  on  a  affaire.  Aussi,  au  lieu 
de  chercher  à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  l'anévrysme  d'une 
part  et  l'hypertrophie  du  cœur  ou  la  péricardite  d'une  autre  part,  nous 
non^  contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à  la  symptomatologie  de  ces  af- 
fections, ot  de  rappeler  qu'il  ne  sera  guère  possible  de  reconnaître  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe,  à  moins  que  la  plupart  des  symptômes  que  nous 
avons  exposés  ne  se  rencontrent  simultanément. 

Tkhmînaisoks.  —  Les  anévrysmes  aigus,  comme  nous  avons  eu  occasion 
de  le  voir,  ont  une  terminaison  presque  toujours  funeste.  La  mort  a  lieu, 
dans  ce  cas,  soit  par  suite  de  l'endocardite  ulcéreuse  elle-même  (pyohémie 
ou  infarctus  viscéraux),  soit  par  le  fait  de  Tanévrysme  et  des  désordres 
considérnblcs  qui  en  sont  la  suite.  Nous  avons  déjà  signalé  la  rupture  de 
la  poclic,  nolamrnent  lorsque  celle-ci  s'est  développée  dans  Pépaisseur 
de  la  cloison.  Pelvet,  qni  a  fait  une  étude  très-complète  sur  ce  sujet,  a 
montré  que,  suivant  certaines  variétés  de  siège  do  l'anévrysme  du  ventri- 
'  cule  gauche,  la  communication  peut  se  faire  soit  avec  l'oreillette  droite 
V  ou  le  ventricule  droit  (ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents),  soit  avec  Tinfun- 
dibulum  du  ventricule  droit  ou  l'oreillette  gauche.  Dans  certains  cas,  plus 
^  intéressants  encore,  il  existait  des  ruptures  multiples  aboutissant,  en  dé- 
finitive, à  la  libre  communication  des  quatre  cavités  du  cœur;  dans  deux 
faits,  la  poche  s'élait  développée  entre  les  lames  de  la  tricuspide;  enfin 
on  a  vu  la  poche  s'ouvrir  à  Textérieur. 

Les  anévrysmes  n  marche  chronique  se  terminent  dans  certains  cas  par 
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la  guérison,  grâce  à  la  présence  des  caillots  qui  se  déposent  gradndk- 
inent  à  la  face  interne  de  h  poche  et  aboutissent  à  roblitératîon  défini- 
tive. Malheureusement  cette  terminaison  favorable  est  loin  d'être  la  pins 
commune  :  dans  un  certain  nombre  de  faits,  il  s'est  produit  une  nipûire 
*  spontanée  de  la  poche,  soit  que  les  caillots  aient  fait  défaut,  soit  qu'ib 
aient  été  détruits,  soit  enfin  par  suite  de  Tatrophie  graduelle  des  parois 
de  Tanévrysme.  (Peacock.)  La  rupture  a  lieu  presque  toujours  dans  lepé* 
ricardc  :  une  fois  seulement,  et  par  suite  d'adhérences  péricardiques,  It 
poche  s* est  ouverte  dans  la  cavité  pleurale. 

La  mort  n'a  pas  lieu  seulement  par  suite  de  la  rupture  de  l'anéTrysme. 
elle  succède  souvent  à  des  affections  pulmonaires  ou  cérébrales  liées  i 
l'existence  de  la  lésion  cardiaque  ;  parfois  aussi  la  mort  est  le  Eût  d'une 
syncope,  ou  survient  subitement  dans  un  accès  d'angine  de  poitrine. 

L'étiologie  des  anévrysmes  chroniques  est  encore  mal  connue  jusqu'à  ee 
jour.  On  a  signalé  Tinfluence  de  la  sénilité  ;  mais  si  les  anévrysmes  ont 
été  souvent  constatés  chez  des  vieillards,  il  est  bon  de  remarquer  que  k 
début  de  l'affection  remontait,  dans  la  plupart  des  cas,  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée. 

Le  rhumatisme,  la  goutte,  l'alcoolisme,  ont  été  signalés  comme  lei 
causes  réelles  de  Tanévrysme,  ou  du  moins  comme  les  causes  productrices 
des  altérations  du  cœur  dont  Tanévrysme  est  la  conséquence. 

Le  pronostic  est  excessivement  grave.  Les  malades  succombent  souvent, 
uon-seulement  par  rupture  de  la  poche,  mais  surtout  par  suite  d'aOec- 
tiens  pulmonaires  ou  encéphaliques.  Nous  avons  vu,  toutefois,  que  dans 
certains  cas,  la  guérison  a  été  observée. 

Nous  n'entrerons  pas,  à  propos  du  traitemeJit,  dans  de  longues  consi- 
dérations que  la  difficulté  du  diagnostic  rend  pour  le  moins  inutiles  :  si  la 
présence  d'un  anévrysme  pouvait  être  légitimement  soupçonnée,  ce  serait 
surtout  à  l'hygiène  que  l'on  devrait  s'adresser,  afiu  de  retarder  la  termi- 
naison funeste,  ou  de  mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
pour  faciliter  la  guérison  de  la  poche  anévrysmale. 

Mentionnons,  en  terminant,  et  à  titre  de  curiosité  pathologique,  les 
anévrysmes  des  artères  coronaireSy  dont  il  existe  aujourd'hui  cinq  cas 
dans  la  science.  Ces  tumeurs  paraissent  se  terminer  ordinairement  par 
rupture  dans  le  péricarde.  A  l'autopsie,  on  trouve  cette  cavité  séreuse 
remplie  de  sang  ;  on  croit  tout  d'abord  à  une  rupture  du  cœur  ;  mais  un 
examen  plus  attenlif  révèle  la  source  véritable  de  cette  hémorrhagie. 

Atropiiio.  —  L'atrophie  du  cœur,  désignée  par  certains  auteurs  sous 
le  nom  de  phthisie  du  cœur,  est  essentiellement  caractérisée  par  une  dimi- 
nution dans  la  quantité  de  la  substance  musculaire  de  cet  organe. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  plus  ordinairement  l'atrophie  occupe  les 
quatre  cavités  du  cœur,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  est  limi- 
tée  à  Tune  des  cavités  ou  à  l'une  des  parois. 

Lorsque  l'atrophie  est  générale,  le  volume  total  du  cœur  peut  être  aug- 
menté, conservé  ou  diminué,  suivant  que  les  parois,  comparées  à  ee 
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qu^elles  sout  dans  l'état  normal,  circonscment  des  cavités  plus  grandes, 
égales  ou  moindres  ;  de  là,  la  division  de  Tatrophie  donnée  par  Bouiilaud 
en  atrophie  simple^  concentrique  et  excentrique. 

Nous  croyons  devoir  rejeter  de  notre  description  Tatrophie  excen- 
trique ;  car  nous  avons  déjà  décrit,  lorsque  nous  avons  étudié  la  dilatation^ 
une  lésion  caractérisée  par  une  augmentation  de  volume  du  cœur,  avec 
amincissement  des  parois. 

Chez  les  malades  morts  avec  une  atrophie  du  cœur,  on  constate  souvent 
dans  le  péricarde  Texistence  d'une  notable  quantité  de  liquide,  qui  semble 
être  là  pour  combler  le  vide  produit  par  le  retrait  de  Torgane  ;  à  Torigine 
des  gros  vaisseaux,  on  observe  souvent  un  peu  d' œdème.  Le  cœur,  dans 
l'atrophie  concentrique,  peut  avoir  perdu  jusqu'à  la  moitié  de  son  volume 
et  de  son  poids. 

Ainsi,  Bouiilaud  dit  avoir  observé  des  cœurs  dont  le  poids  ne  s'élevait 
pas  au  delà  de  155  grammes,  et  dans  quatre  cas  la  base  du  cœur  n'avait 
que  6  pouces  9  lignes  1/2  de  circonférence  (0™,29  à  0'»,50y. 

Le  cœur  est  pâle  et  le  plus  ordinairement  ne  contient  presque  pas  de 
graisse.  Quelquefois  cependant  cet  élément  existe  en  quantité  plus  consi- 
dérable qu'à  Tétat  normal.  —  Les  vaisseaux  coronaires  sont  petits  et  pa- 
raissent revenus  sur  eux-mêmes. 

L'endocarde  présente  souvent  une  teinte  louche  et  trouble,  et  les  val- 
vules auriculo-ventriculaires  sont  un  peu  épaissies  sur  leurs  bords. 

Quelquefois,  il  y  a  un  ramollissement  du  tissu  musculaire  des  parois,  et 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  note  une  coloration  d'un  brun  jaunâtre 
des  fibres  musculaires,  coloration  due  à  l'existence  de  granulations  pig- 
mentaires  brunes  ou  jaunâtres,  qui  environnent  les  noyaux  du  sarcolemme. 
Cette  sorte  d'altération  s'observe  principalement  dans  les  cœurs  atrophiés 
des  vieillards.  Le  pigment  parait  être  constitué  par  la  matière  colorante 
des  muscles  qui  s'est  concentrée  sur  certains  points. 

Cette  atrophie  pigmentaire  brune  coïncide  le  plus  ordinairement  avec 
un  certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  d'autres  cas,  la  substance  atrophiée  présente  une  sécheresse  et 
une  consistance  particulière,  un  éclat  plus  grand  et  un  aspect  d'un  rouge 
grisâtre  très-remarquable. 

Le  microscope  permet  de  constater  que  iastriation  des  fibres  primitives 
est  notablement  diminuée  ;  elles  sont  peu  apparentes  ou  ne  consistent 
qu'en  quelques  cylindres  homogènes  et  incolores  ou  même  ont  complète- 
ment disparu.  C'est  là  ce  que  Friedreich  désigne  sous  le  nom  d'atrophie 
scléreuse.  Il  l'a  principalement  rencontrée  dans  les  cachexies  chroniques, 
telle  que  la  cachexie  cancéreuse. 

Causes.  —  Xa  petitesse  du  cœur  peut  être  congénitale,  elle  coïncide 
avec  un  arrêt  du  développement  du  corps  ou  de  quelques  systèmes  orga- 
niques, principalement  des  organes  génitaux.  On  l'observe  surtout  chez 
les  femmes. 

L'atrophie  acquise  survient  à  la  suite  d'une  maladie  générale,  d'une 
cachexie  telle  que  le  cancer,  la  tuberculisation,  le  diabète,  etc.,  de  toutes 
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les  afTeclions,  en  un  mot,  qui  déterminent  une  diminution  de  la  notrilion 
et  partant  du  volume  des  différents  organes.  Ainsi  agit  encore  le  ma- 
rasme sénile. 

'  Elle  se  rencontre  encore  à  la  suite  des  épanchements  péricardiques  qui 
compriment  le  cœur,  gênent  et  diminuent  sa  nutrition,  ou  consëcutÎTeineDl 
à  une  surchagc  graisseuse  du  cœur,  à  Tossification  des  vaisseaux  coro- 
naires, etc. 

Quel  est,  sous  ce  rapport,  le  rôle  des  adhérences  du  péricarde?  On  a 
vu  plus  haut  que  Beau  considérait  rhypcrlrophie  comme  devant  être  la 
conséquence  des  efforts  du  cœur  pour  lutter  contre  cette  cause  de  tiraille- 
ment. On  ne  saurait  admettre  cette  proposition  d'une  manière  absolue. 
Des  faits  authentiques  réunis  parBarlow,  Clievers,  Walshe,  prouvent  que 
non-seulement  Tliypertrophie  n*est  pas  nécessaire,  mais  qu'il  y  asooveot 
une  atrophie  Irès-prononcée.  D'après  Smith,  Tatrophie  serait  constante 
dans  tous  les  cas  d'ossification  du  péricarde.  On  remarquera  d'aillears 
qu'un  effet  analogue  se  produit  pour  les  adhérences  des  autres  mem- 
branes séreuses,  que  l'oblitération  de  la  plèvre  est  ordinairement  smviv 
d'une  diminution  dans  le  volume  du  poumon,  et  celle  du  péritoine  d'un 
rétrécissement  du  tube  intestinal. 

Stokes  dit  avoir  rencontré,  dans  un  cas  d'anévrysme  très-voluroiueux. 
une  atrophie  du  cœur  avec  diminution  de  la  capacité  de  ses  cavités  ana- 
logue à  celle  qui  se  rencontre  dans  la  phthisie  quand  cette  maladie  a  duré 
longtemps. 

Symptômes.  —  D'après  Piorry,  la  percussion  jetterait  une  vive  kimière 
sur  le  diagnostic  de  l'atrophie.  Si,  en  effet,  dit-il,  on  percute  sur  le 
plessimètre  avec  une  certaine  force  afin  de  découvrir  l'étendue  du  cœur^ 
on  constate  que  la  matitc  est  sensiblement  diminuée.  — Cela  est  vrai,  mab 
à  la  condition  que  l'alrophic  ne  s'accompagne  d'aucune  autre  lésion. 

Si,  comme  il  arrive  souvent,  à  mesure  que  l'atrophie  se  proiluit,  un 
épanchement  de  liquide  survient  et  comble  le  vide,  il  est  clair  que  la  ma- 
tilé  ne  sera  pas  diminuée.  D'autre  part,  chacun  sait  que  le  cœur  restant 
parfaitement  normal,  sa  niatité  est  souvent  masquée  par  un  empbjfsèine 
des  bords  du  poumon. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  le  thorax  pouvait  revenir  sur  lui-ménie 
<lans  les  cas  d'atrophie;  mais  c'est  là  une  idée  théorique  que  l'observation 
n'a  pas  confirmée. 

La  force  du  choc  précordial  est  plus  ou  moins  diminuée,  et  la  main 
placée  sur  la  région  du  cœur  ne  perçoit,  pour  ainsi  dire,  plus  aucune  im- 
pulsion. 

Le  plus  ordinairement,  les  bruits  du  cœur  sont  remarquablement  faibles 
et  peu  retentissants. 

Le  pouls  est  petit,  faible,  dcpressible  ;  les  veines  cutanées  sont  peu 
développées,  peu  saillantes  sous  les  téguments.  Ce  symptôme  se  constate 
surtout  quand  il  y  n  diminution  de  la  masse  totale  du  sang,  simultaoé- 
jiicnt  avec  l'atrophie  du  cœur. 

il  existe  une  décoloration  notable  de  la  peau  et  des  muqucu^es,  des 
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palpitalions  qui  se  présentent  quelquefois  sous  forme  d'accès  pénibles, 
phénomène  qui,  au  premier  abord,  paraît  en  désaccord  avec  la  faiblesse 
des  battements  du  cœur,  mais  qu'il  n'est  pas  plus  étrange,  au  demeu- 
rant, de  rencontrer  ici  que  dans  la  dilatation  avec  amincissement  des 
parois. 

La  tendance  aux  syncopes,  sur  laquelle  insistait  Laennec,  ne  parait  pas 
bien  démontrée.  Ce  symptôme  appartient  plutôt  à  la  dégénérescence 
graisseuse. 

On  voit,  eu  déHnitive,  qu'il  n'est  pas  un  seul  signe  que  l'on  puisse, 
avec  quelque  certitude,  rapporter  à  l'atrophie  cardiaque.  On  ne  peut, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  soupçonner  cette  lésion;  encore,  ne  serait-on 
îondé  à  le  faire  que  si  l'on  rencontrait  la  réunion  de  presque  tous  les 
signes  que  nous  venons  d'énumérer. 

L'existence  d'une  circonstance  étiologique  connue  pour  déterminer 
Vatrophie  du  cœur  ajouterait  aux  probabilités.  C'est  ainsi  que  dans  une 
période  avancée  de  la  phthisie  ou  du  cancer,  on  peut,  sans  trop  se  com- 
promettre, hasarder  ce  diagnostic. 

PnoivosTiG  ET  TRAITEMENT.  —  L'atrophic  du  cœur  n'est  pas  curable,  la 
•jravilé  du  pronostic  qu'elle  entraîne  après  elle  est  en  rapport  avec  celle 
de  la  maladie  dont  elle  dépend. 

La  médication  tonique  est  la  seule  applicable  ;  elle  ne  peut  que  parer  aux 
principaux  accidents,  mais  non  rendre  au  cœur  le  volume  qu'il  a  perdu. 

Altération  «graisseuse.  —  Nous  réunissons,  sous  cette  dénomina- 
tion commune,  deux  états  anatomiques  qui,  bien  que  très-fréquemment 
associés  ensemliie,  méritent  cependant,  du  moins  au  point  de  vue  des 
lésions,  une  description  distincte,  savoir  :  l""  la  surcharge  adipeuscy 
caractérisée  par  Taugmentation  de  la  quantité  de  graisse  qui  se  trouve 
normalement  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  du  cœur  et  spécialement 
sont  le  feuillet  viscéral  du  péricarde;  2"  la  dégénérescence  graisseuse 
proprement  dite,  caractérisée  par  la  transformation  de  la  fibre  musculaire 
elle-même  en  graisse. 

Amatomie  PATHoi-oGiQiE.  —  I.  Surchargc  graisseuse.  —  Cette  lésion, 
la  plus  facile  à  constater  a  l'œil  nu,  la  plus  distincte  par  ses  caractères 
extérieurs,  a  longtemps  été  seule  décrite  par  les  auteurs. 

Chez  certains  sujets  il  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péricardique, 
et  autour  du  cœur  une  accumulation  anormale  de  graisse  qui  change 
complètement  l'aspect  de  cet  organe;  cette  accumulation  peut  même  aller 
si  loin  que  le  cœur  disparait  en  quelque  sorte,  et  qu'au  premier  abord  il 
semblerait  absent;  Cor  abesse  videbatury  dit  Kerkringius.  A  l'état  norhial, 
il  existe  presque  toujours  une  petite  quantité  de  tissu  graisseux  à  la  sur- 
face du  cœur,  spécialement  vers  sa  base,  dans  le  sillon  qui  sépare  les 
oreillettes  des  ventricules,  et  autour  des  vaisseaux  coronaires  ;  que  ce 
tissu  graisseux  normal  vienne  à  se  produire  en  plus  grandt;  abondance, 
il  soulèvera  le  feuillet  péricardique  sous  forme  de  lobules  mamelon- 
nés,  dissimulera  les  vaisseaux,  altérera  la  régularité  des  contours  du 
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cœur  et  constituera  bientôt  la  surcharge  graisseuse  que  nous  décrifons. 
La  graisse  se  présente,  dans  ces  cas,  avec  la  couleur  jaune  que  nous  lui 
voyons  dans  tous  les  points  où  elle  se  développe  en  abondance,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  entre  tes  feuillets  de  Tépiploon  ou  du  mésai- 
tère;  quelquefois  elle  offre  une  teinte  spéciale  que  Stokes  rapproche  de  la 
teinte  ictérique.  Les  dépôts  graisseux  sont  toujours  plus  développés  i  la 
base  du  cœur,  au  niveau  de  l'origine  des  gros  vaisseaux  et  le  long  des^ 
artères  coronaires  ;  on  les  observe  aussi  au  niveau  du  bord  droit  et  du 
bord  gauche,  et  même  à  la  face  postérieure  du  ventricule  droit. 

Mais  le  développement  de  la  graisse  ne  se  fait  pas  seulement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-séreux  qui  enveloppe  le  cœiir  ;  on  la  voit  aussi  se 
dé^ser,  ordinairement  à  une  période  plus  avancée,  dans  le  stronui 
intermusculairc,  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  et  elle  se  présente,  â  1» 
coupe,  sous  la  forme  de  traînées  jaunâtres,  situées  entre  les  faîscesui 
musculaires  qu'elle  atrophie  et  dont  elle  prend  la  place.  La  résistance 
des  parois  se  trouve  par  là  toujours  amoindrie,  surtout  au  niveau  de  la. 
pointe  et  de  la  face  postérieure  du  ventricule  droit,  d'après  Laennec. 

Il  peut  même  arriver  que  l'on  rencontre  ces  traînées  jaunâtres  entre 
les  faisceiux  musculaires,  sans  qu'il  y  ait  réellement  surcharge  graissmise 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  C'est  là  une  forme  distincte  et  eii 
quelque  sorte  intermédiaire  entre  la  surcharge  et  la  dégénérescence 
graisseuse,  et  c'est  ce  qui  explique  comment  Stokes,  tout  en  admettant 
les  deux  formes  que  nous  décrivons,  a  pu  dire  qu'elles  ne  sont  pas  bien 
séparées,  et  que  la  première  conduit  à  la  seconde.  Rien  d'étonnant,  en 
effet,  que  les  grosses  vésicules  adipeuses,  figurées  par  A^irchow,  qui  se 
développent  enlre  les  faisceaux  primitifs,  amènent  peu  à  peu  et  par 
compression  la  destruction  partielle  ou  totale  des  éléments  contractiles 
qu'elles  séparent. 

Cette  affection  s'observe  spécialement  chez  les  buveurs  ;  pour  Lance- 
reaux,  la  surcharge  adipeuse  de  la  base  du  cœur  serait  même  un  signe  cer* 
tain  d'alcoolisme.  On  a  dit  qu'une  alimentation  trop  chargée  de  principes 
gras,  féculents  ou  sucrés,  que  le  défaut  d'exercice  en  sont  souvent  h 
cause,  mais  il  faut  plus  encore  peut-être  tenir  compte  de  l'influence  d'une 
prédisposition  spéciale  ou  de  l'hérédité.  Notons  enfin  que  si,  le  plus  or- 
dinairement, la  surcharge  graisseuse  coïncide  avec  un  embonpoint  consi- 
dérable, on  peut  aussi  la  rencontrera  Tautopsie  d'individus profondéinent 
émaciés  et  qui  ont  succombé  à  des  maladies  chroniques. 

II.  La  dégénérescence  graisseuse  proprement  dite  ne  peut  guère  èlre 
reconnue  avec  certitude  que  par  l'emploi  du  microscope;  aussi  son  his- 
toire u'a-t-elle  été  bien  faile  que  dans  ces  derniers  temps.  Cependant,  si  ' 
la  lésion  est  tres-avancéc,  les  parois  mu.^culaires  offrent  à  Tœil  nu  une 
coloration  spéciale,  jaunâtre  ou  simplement  plus  pâle,  et  que  l'on  a  com- 
parée aussi  quelquefois  à  celle  des  feuilles  mortes.  En  même  temps  la 
consistance  est  diminuée  et  le  tissu  est  devenu  friable. 

Sur  la  coupe,  on  peut  voir,  à  l\v\\  nu,  de  petites  stries  jaunâtres  paral- 
IMos  aux  fibres  musculaires  cl  fonnani  quelquefois  une  sorte  de  plexus. 
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▼erses  stades.  —  Grossissement  : 
500  diuniètres.  (Virciiow,  Patholo- 
gie cellulaire) 


La  sorface  de  section  graisse  le  papier.  Le  microscope  montre,  eofre  les 
faisceaux  primitirs,  des  séries  longitudinales  de  vésicules  adipeuses  ;  les 
stries  des  fibres  primitives  sont  peu  distinctes  ou  même  ont  complètement 
disparu,   et   le    sarcolemme   parait  alors     ' 
rempli  de  granulations  et  de  gouttelettes 
graisseuses.  Yircliow  distingue  deux  formes 
de  cette  dégénérescence.  Dans  l'une,  les 
faisceaux  primitifs,  normaux  dans  la  plus 
^nrande  partie  de  leur  étendue,  sont  seu- 
lement interrompus  çà  et  là  par  des  points 
dégénérés  ;  dans  l'autre,  ils  sont  envahis 
dans  toute  leur  longueur.  Ce  ne  sont  guère  là 
que  deux  degrés  d'une  même  lésion  (fig.39). 
La  dégénérescence  graisseuse  n'atteint 
presque  jamais  la  totalité  du  cœur;  rare 
dans  les  oreillettes,   elle  se  voit  surtout  '''*;  '^  "i  Métamorpbose  grtisteufe 

.  .  des  muscles  du  cœur  dans  ses  di» 

dans  les  parois  du  ventricule  gauche,  puis 
dans  celles  du  ventricule  droit.  La  cloison 
interventriculaire  vient  ensuite ,  par  ordre 
de  firéqiience. 

L'altération  n'occupe  pas  généralement  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  et 
atteint  isolément  soit  les  couches  extérieures,  soit  les  couches  les  plus 
îttlemes.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  se  présente  sous  Taspect  de  stries  on 
de  plaques  jaune  clair,  situées  au-dessous  de  l'endocarde  et  correspondant 
iooTent  à  une  dilatation  passive  de  la  paroi  ;  on  observe  souvent  de  ces 
plaques  jaunes  sur  les  muscles  papillaires. 

On  a  noté  fréquemment  la  coexistence  de  la  transformation  graisseuse 
des  parois  du  cœur  avec  une  altération  semblable  des  artères  du  cerveau. 
Loois  avait  aussi  fait  la  remarque  autrefois  que,  le  plus  habituellement, 
chea  les  phthisiques,  le  cœur  est  gras  en  même  temps  que  le  foie  ;  mais 
aoemie  lésion  n'a  été  rencontrée  aussi  fréquemment  dans  les  cas  de  dé- 
générescence graisseuse  du  cœur,  que  les  altérations  des  artères  coro- 
naires, ce  qui  a  permis  de  faire  jouer  à  ces  dernières  un  rôle  important 
dans  la  production  de  cette  lésion. 

Lorsqu'on  cherche  à  se  rendre  compte  du  mode  de  production  de  la 
d^énérescence  graisseuse  des  parois  du  cœur,  on  s'aperçoit  bientôt  qu'il 
y  a  on  rapport  à  établir  entre  la  forme  de  la  lésion  et  la  marche  qu'ont 
suivie  les  accidents.  On  peut,  à  cet  égard,  distinguer  deux  groupes  de  h\U. 
Dans  le  premier,  la  transformation  a  été  rapide;  alors  elle  a  porté  géné- 
ralement sur  une  grande  partie  de  l'organe.  Telles  sont  les  dégénérescences 
qoi  résultent  d'un  empoisonnement  ou  d'une  fièvre  grave.  La  fibre  muscu- 
laire présente  dans  le  cœur  les  mêmes  altérations  qu'elle  subit  dans  pres- 
que tous  les  autres  muscles,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  les  plus 
récentes,  notamment  celles  qui  se  rapportent  à  l'empoisonnement  par  le 
phosphore.  —  Dans  le  second  ordre  de  faits,  h  transformation  graisseuse 
s^est  faite  lentement,  progressivement;  dans  ce  cas,  ou  bien  elle  reconnaît 
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une  cause  toute  locale,  et  se  cantonne  à  un  département  très-Uniilé  du 
cœur,  ou  bien,  quoique  placée  sous  la  dépendance  d'une  cause  générale, 
elle  paraît  se  faire  comme  par  poussées  successii^es,  et  se  dissémine  irré- 
gulièrement en  des  points  divers  du  muscle  cardiaque. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  Tanatomie  pathologique  de  la  lésion 
qui  nous  occupe,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  une  obsenmtîeD 
faite  autrefois  par  R.  W.  Smith,  relativement  à  la  présence  de  gouilelettes 
huileuses  visibles  à  Tœil  nu  dans  le  sang,  et  coïncidant  avec  une  dégéné- 
rescence graisseuse  des  parois  du  cœur.  Duménil  et  G.  Pouchet  ont  donné 
une  observation  intéressante  d'un  cas  semblable  où  le  microscope  fit 
constater  en  outre  dans  le  sang  de  nombreuses  granulations  moléculaires; 
il  s'agissait  d'un  ivrogne.  Magnus  Huss  a  plusieurs  fois  aussi  trouvé  le  sang 
des  buveurs  visiblement  graisseux.  Nous  ne  pouvons  encore  nous  pro- 
noncer sur  la  valeur  de  celte  altération,  non  plus  que  sur  celle  du 
développement,  pendant  la  vie  ou  immédialement  après  la  mort,  de  gu 
dans  le  système  circulatoire ,  accident  que  dit  avoir  aussi  observé  R.  W. 
Sm'dh . 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  D'une  façon  générale^  nous 
pouvons  dire  que  la  dégénérescence  graisseuse  est  une  maladie  de  Vàgt 
mûr  et  de  la  vieillesse;  elle  est  aussi  beaucoup  plus  fréquente  chet 
r'iiomme  que  chez  la  femme(18  hommes  pour  7  femmes,  d'après  Ormerod). 
Les  affections  morales,  tes  chagrins,  auraient  en  outre  sur  son  dévelop|)e- 
ment  une  certaine  inQuence.  (Quain.) 

Quant  aux  causes  déterminantes  y  il  est  conforme  à  ce  que  nous  venons 
de  dire  de  les  partager  en  deux  classes,  selon  qu'elles  agissent  localement, 
ou  se  rallachent  à  des  conditions  générales  affectant  l'organisme  tout 
rntivr. 

A.  Causes  locales.  —  En  première  ligne  se  placent  les  affections- 
inflammatoires  du  péricarde  et  de  Tendocarde.  C'est,  du  reste,  un  fait 
asscx  commun,  et  qui  n'est  pas  particulier  au  cœur,  que  Tinfluencc  des 
phegmasies  membraneuses  sur  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles 
soiis-jacents.  Nous  empruntons  à  une.statistique  très-étendue  de  £.  Waguer 
les  chiffres  suivants  :  sur  55  cas  de  péricardite,  la  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  a  été  notée  17  fois;  sur  75  cas  de  lésions  valvulaires  (endocardite 
chronique),  la  dégénérescence  graisseuse  s'est  rencontrée  28  fois,  fiarroi 
(esquelles  il  en  est  19  où  elle  a  pu  être  considérée  comme  la  cause  directe 
de  la  mort.  Nous  sommes  porté,  pour  ce  qui  nous  concerne,  à  croire  ces 
chiffres  plutôt  au-dessous  qu'au-dessus  de  la  réalité;  car  il  est  bien  peu 
d'affections  valvulaires  qui  ne  s'accompagnent  d'un  certain  degré  d'bj- 
pertrophie.  Or,  nous  avons  dit,  et  nous  répétons ,  qu'il  est  de  règle  de 
voir  l'hypertrophie  se  compliquer  tôt  ou  tard  d'état  graisseux  du  cœur. 
Les  cas  où  il  en  est  autrement  sont  ceux  dans  lesquels  la  maladie  n'a 
pas  ou  le  temps  de  parcourir  son  entière  évolution,  la  terminaison  £atale 
étant  survenue  par  le  fait  de  quelque  complication  étrangère  au  ccBur. 

Cette  remarque  s'applique,  du   reste,   à  toutes  les  hypertrophies. 
Wagner,  qui  adopte  les  idées  de  Traube  sur  l'influence  pathogéniquedeia 
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maladie  de  Bright,  a  Irouvé,  sur  35  cas  d'hyperlrophie  rapportés  par  lui  à 
celte  cause,  1*2  cas  de  dégénérescence  graisseuse  atteignant  tantôt  les 
deux  moitiés  du  cœur,  tantôt  le  ventricule  gauche  seul. 

Les  obstacles  au  cours  du  sang  dans  la  petite  circulation  paraissent  avoir 
une  action  très-prononcée.  La  dégénérescence  graisseuse  est  très- commune 
dans  Temphysème  pulmonaire.  On  la  rencontre  Fréquemment  aussi  dans 
les  pleurésies  à  exsudât  abondant,  et  c'est  peut-être  par  la  qu'il  faut 
expliquer  en  partie  ces  morts  subites  dans  le  cours  des  grands  épanche- 
ments  pleurétiques,  sur  lesquelles  Fattention  a  été  attirée  dans  ces  der- 
nières années. 

Une  dernière  cause,  et  la  plus  locale  de  toutes,  si  Ton  peut  ainsi  parler, 
c'est  la  diminution  du  calibre  des  artères  coronaires.  Cette  influence 
parait  aujourd'hui  des  mieux  démontrées.  Toutes  les  altérations  des  parois 
de  ces  vaisseaux,  telles  que  Tathérome,  rossitication,  et  même  la  simple 
compression,  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  Tabord  du  sang  dans  les 
parties  qu'ils  nourrissent,  deviennent  une  cause  de  transformation 
graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  Dans  sa  statistique,  Quain  a  noté  25  foi" 
l'existence  de  cette  cause.  On  voit  même  souvent  la  dégénérescence  grais- 
seuse être  exactement  limitée  à  la  portion  de  la  paroi  cardiaque  qu'ali- 
mente la  branche  artérielle  obstruée. 

Cette  influence  si  directe  des  altérations  artérielles  sur  la  nutrition  des 
parois^  s'explique  bien  si  Ton  se  rappelle  que ,  d'après  l'observation  de 
Swann,  les  deux  artères  coronaires  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles  et 
sont  tout  à  fait  indépendantes.  Ce  qui  précède  s'applique  spécialement 
aux  altérations  athéromateuses  et  calcaires  des  artères,  qui  amènent  une 
diminution  lente  et  progressive  dans  l'abord  du  sang;  car,  dans  les  cas 
i'embolie  de  ces  artères  ou  dans  les  cas  de  thrombose  produite  brusque- 
ment, on  observe  un  ramollissement  et  une  destruction  rapide  de  la  paroi 
«ox  points  correspondants,  plutôt  que  la  dégénérescence  graisseuse. 

B.  Causes  générales.  —  Nous  avons  déjà  eu  plus  d'une  fois  l'occasion 
d'indiquer  le  rôle  considérable  qui  appartient  à  la  diathèse  goutteuse  dans 
la  production  de  l'altération  du  cœur  qui  nous  occupe;  nous  n'avons 
plus  à  y  revenir  ici.  A  côté  de  cette  cause,  nous  placerons  toutes  les 
cachexies,  la  tuberculose,  le  cancer,  les  suppurations  de  longue  durée,  les 
anémies  quelle  qu'en  soit  l'origine.  Dans  tous  ces  cas,  l'insuffisance  de  la 
Qotrition  se  traduit  à  la  longue  sur  le  cœur  par  la  métamorphose  graisseuse 
de  ses  fibres. 

Les  maladies  infectieuses,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde,  l'infection 
purulente,  la  septicémie,  la  fièvre  puerpérale,  les  fièvres  exanthématiques, 
l'idère  grave,  se  font  remarquer  par  la  rapidité  de  leur  action.  Conheim 
rapproche  de  ce  groupe  la  trichinose,  dans  laquelle  il  aurait  rencontré  la 
même  altération.  11  est  entendu  que  nous  ne  possédons  sur  ce  point  aucune 
expérience  personnelle. 

Mais,  incontestablement,  de  toutes  les  maladies,  celles  qui  produisent 
le  plus  rapidement  et  le  plus  sûrement  la  transformation  graisseuse  du 
eœur,  ce  sont  les  empoisonnements  par  certaines  substances,  dont  le 
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nombre  va  grandissant  depuis  que  l'attention  s'est  fixée  sur  cette  question 
de  palhogénie.  Le  type  le  plus  remarquable  que  Ton  en  puisse  citer,  c'est 
Tempoisonnement  par  le  phosphore,  dont  l'action  sur  tout  l'organisiiit, 
et  particulièrement  sur  la  fibre  musculaire,  est  un  fait  aujourd'hui  bien 
connu.  A  côté  du  phosphore,  nous  citerons,  comme  exemples  des  poisom 
.stéatogènes,  Tacide  arsénieux,  les  préparations  antimoniales,  l'éiher,  k 
chloroforme,  etc. 

Nous  n'hésitons  pas  à  ranger  à  la  suite  de  ces  poisons  redoutables 
l'alcool,  dont  Tinfluence  pernicieuse  est  mise  hors  de  doute  par  lesd^é- 
nércscences  graisseuses  du  foie,  du  rein,  de  Tencéphale,  etc.,  que  Ton 
voit  si  fréquemment,  chez  les  vieux  buveurs,  accompagner  celles  de  l'or- 
gane central  de  la  circulation.  ^ 

En  raison  de  l'extension  désastreuse  que  tend  à  prendre  tous  les  jours 
Tabus  des  boissons  fermentées,  ce  n'est  peut-être  pas  trop  s'avancer  que 
d'attribuer  aujourd'hui  à  l'alcoolisme  une  notable  proportion  des  cas  de 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  préciser  la  nature  de 
l'acte  nutritif  qui  se  passe  dans  Tintimité  du  muscle  cardiaque  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse.  La  possibilité  de  la  transformation  directe  des 
matières  albumineuses  en  graisse  est  admise  aujourd'hui  par  les  chi- 
mistes les  plus  autorisés.  Liebig  pense  que ,  à  l'état  physiologiqtre,  la 
production  de  la  graisse  chez  les  animaux  est  la  conséquence  d'une  dis- 
proportion entre  la  quantité  des  aliments  consommés  et  celle  de  l'oxygène 
absorbé.  On  est  donc  fondé  à  croire  que  les  substances  qui  jouissent  de 
la  propriété  de  produire  la  stéatose,  le  font  en  s'emparant  de  l'oxygène; 
de  même  encore,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  diminution  de  l'hématose,  il 
s'en  suit  un  défaut  de  combustion  des  matières  hydrocarbonées,  et, 
partant,  une  tendance  à  la  production  de  la  graisse.  Mais  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  tout  cela  explique  la  localisation  très-spéciale  de  la  d^é- 
nérescence  graisseuse  dans  le  tissu  du  cœur. 

Stuptomatoi.ogie.  —  Cliniquement,  la  surcharge  et  la  dégénéreseence 
graisseuse  des  parois  du  cœur  se  confondent  souvent;  il  ne  faut  donc  pas 
s'attendre  à  trouver  ici  un  tableau  symptomatique  qui  permette  de  les 
reconnaître  toujours,  encore  moins  de  les  différencier  l'une  de  l'autre. 
Cependant,  ce  que  nous  en  dirons  est  particulièrement  applicable  aux 
cas  de  transformation  graisseuse  proprement  dite,  parce  que  ce  sont  ceuï 
qui  entraînent  les  conséquences  les  plus  lâcheuses  pour  le  jeu  rcguli^ 
du  muscle  cardiaque.  Bien  souvent,  il  est  vrai,  la  dégénérescence  des 
fibres  ne  se  traduit  par  des  symptômes,  que  lorsque  la  lésion  est  très- 
avancée  et  lorsqu'il  s'est  produit  des  modifications  profondes  dans  Péht 
des  orifices  ou  dans  la  résistance  des  parois;  il  peut  arriver  même  qu'une 
rupture  du  cœur  soit  le  premier  phénomène  qui  vienne  révéler  au  mé- 
decin la  lésion  déjà  ancienne  de  l'organe. 

D'une  façon  générale,  l'altération  graisseuse  du  cœur  se  traduit  par  la 
faiblesse  des  contractions  cardiaques,  par  des  signes  d'asystolie  et  par 
l'anémie  de  certains  viscères. 
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Les  symptômes  fonctionnels  les  plus  accusés  sont  généralement  ceux 
•qui  se  passent  du  côté  du  système  respiratoire  :  la  respiration  est  courte, 
pénible;  elle  devient  ^difficile  à  la  suite  du  moindre  efrort.   Parfois  sur- 
vienDent   des  défaillances,  des   lipothymies,   précédées  ou   suivies  de 
troubles  sensoriels  variés.    Stokes  a  même  réuni  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  il  y  eut  une  série  d'attaques  pseudo-apo- 
plectiques sans  paralysie  véritable,  mais  souvent  suivies  de  coma.  Il 
insiste  beaucoup   sur  certains  aocidents  respiratoires,  qu'il  considère 
-comme  presque  pathognomoniques;   ceux-ci  consistent  dans  une  série 
-il'inspirations  précipitées,  d'abord  graduellement  croissantes,  et  qui  dimi- 
nuent ensuite  de  fréquence  et  d'intensité  jusqu'à  une  suspension  presque 
complète  de  la  respiration.  Cette  apnée,  qui  survient  d'ordinaire  pendant 
le  sommeil,  peut  durer  vingt,  trente  secondes,  quelquefois  plus.  Aucune 
•angoisse  n'agite  les  traits  du  patient;  la  physionomie  a  la  pâleur  et  l'im- 
mobilité de  la  face  d'un  cadavre.  Puis  la  respiration  revient  graduellement, 
par  une  série  d'amplitudes  de  plus  en  plus  grandes,  à  son  type  normal, 
qu'elle  dépasse  quelquefois  par  la  force  et  par  la  profondeur  des  mouve- 
ments de  l'inspiration. 

Il  est  rare  qu'il  existe  une  douleur  marquée  à  la  région  précordiale; 
cette  douleur,  cependant,  existe  dans  quelques  cas,  et  Friedreich  signale 
même  sa  propagation  au  bras  gauche  comme  dans  l'angine  de  poitrine 
Plus  souvent  les  malades  accusent  une  simple  sensation  de  constriction  a 
la  région  prccordiale  ou  à  la  base  de  la  poitrine,  en  l'absence  de  lésion 
^lulmonaire  évidente. 

Il  est  naturel  d'après  cela,  que  l'on  ait  voulu  rattacher  à  la  dégéné- 
rescence graisseuse  les  accidents  de  l'angine  de  poitrine.  On  ne  peut  nier 
<|ue  cette  coïncidence  n'ait  été  notée  un  certain  nombre  de  fois.  Mais 
.i;omme  cette  singulière  névrose  peut  survenir  à  propos  de  toutes  les  af- 
.(ections  organiques  du  cœur,  il  n'y  a  vraiment  rien  à  en  conclure. 

Harrald  Fenn  a  récemment  publié  l'observation  d'une  femme  qui  mou- 
rut au  bout  de  six  semaines  de  maladie,  avec  une  dégénérescence  grais- 
seuse très-avancée  du  cœur,  et  qui  avait  éprouvé  de  véritables  accès  de 
fièvre  intermittente,  pour  lesquels  le  sulfate  de  quinine  fut  administré 
aTec  persévérance  et  sans  aucun  succès.  Nous  ne  saurions  dire  quelle 
relation  existait  en  réalité  entre  ces  accès  et  la  transformation  graisseuse 
-du  cœur;  mais  il  nous  parait  plus  que  diFQcile  d'admettre,  avec  l'auteur, 
qu'il  s'agit  là  d'accès  d'angine  de  poitrine  sans  douleur. 

Ce  n'est  que  vers  la  An,  et  dans  les  cas  très-graves,  que  le  rebroidis- 
sement  général,  la  pâleur  des  téguments,  les  liydropisies,  pourraient  être, 
en  l'absence  de  lésions  des  orifices,  rattachées  à  la  métamorphose  grais- 
seuse des  parois. 

Si  nous  cherchons  maintenant  quels  sont  les  signes  physiques  par  les- 
quels se  traduit  la  lésion  qui  nous  occupe,  nous  verrons  que  leur  incer- 
titude et  leur  variabilité  ne  sont  pas  moins  grandes.  L'amoindrissement 
•du  choc  précordial  est  peut-être  le  plus  constant;  l'étendue  plus  considé- 
rable de  la  matité  existerait  dans  la  moitié  des  cas  (Quain);  cela  doit  être 
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vrai  au  moins  pour  la  surcharge  graisseuse.  La  faiblesse  des  bruits  do 
cœur,  surtout  du  premier  bruit,  au  niveau  du  ventricule  gaoche, 
caractérise  la  dégénérescence  graisseuse  déjà  avancée.  En  Tabsenee  de 
toute  lésion  valvulaire,  on  peut  même,  dit-on,  percevoir  aussi,  i  raiiBari- 
talion,  un  bruit  de  soufQe  ou  plutôt  un  murmure  qui  se  propage  sur  k 
trajet  de  Taorte,  sans  caractère  de  régurgitation  et  avec  intrégritéd» 
deuxième  bruit.  (Stokcs.) 

Les  caractères  du  pouls  ont  été  différemment  appréciés  par  les  obte»' 
vnteurs.  Kennedy  (de  Dublin)  avance  que,  dans  la  dégénérescence  gras 
seuse  du  cœur,  le  pouls,  assez  large  mais  difDuent,  s*accompagne  de  bê^ 
tements  visibles  des  artères,  s.ins  que  les  valvules  soient  insuffisaoles.  Ls 
faiblesse  et  la  petitesse  du  pouls  sont  plus  généralement  notées;  omb 
tantôt  le  pouls  est  fréquent  et  régulier,  tantôt  irrégulier  et  intermîtteBi; 
très-souvent  aussi  on  l'a  trouvé  ralenti;  et  sa  lenteur  peut  être  telle  que  le 
nombre  des  pulsations  s'abaisse  à  50,  à  20  et  même  à  8  par  minets 
(Friedreich)  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  évidemment  un  état 
demi-syncopal. 

Diagnostic.  —  Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  avons  le  droit 
d'être  bref  sur  le  chapitre  du  diagnostic;  il  suffit  de  rappeler  que  la  phn 
part  des  signes  que  nous  avons  mentionnés,  sinon  tous,  peuvent  ntaa* 
qucr,  surtout  quand  il  s'agit  de  la  simple  surcliairge  graisseuse.  Laennec 
niait  avec  quelque  raison  avoir  jamais,  dans  ce  dernier  cas,  observé  àt 
symptômes  propres. 

La  dégénérescence  vraie  des  parois  se  traduit,  d'une  façon  générale, 
par  des  phénomènes  de  faiblesse  de  la  circulation  ;  mais  ces  signes,  en 
le  comprend,  peuvent  être  rapportés  à  beaucoup  d'autres  causes,  et 
nous  ne  croyons  pas  que,  comme  l'a  avancé  Aran,  la  pâleur  des  ailes  da 
nez,  des  paupières  et  du  pourtour  des  yeux,  unie  à  Texpression  mate  de 
regard  et  à  la  tristesse  du  visage,  puissent  jamais  faire  diagnostic{Qer  k 
transformation  graisseuse  du  cœur. 

On  tirera  des  renseignements  plus  positifs  de  Pétat  antérieur  du  na- 
ïade, de  ses  habitudes  hygiéniques  surtout,  et  des  causes  d'intoxication 
auxquelles  il  a  pu  être  soumis. 

Dans  ces  dernières  années,  on  s'est  beaucoup  occupé  d'un  signe  non- 
veau  dont  la  valeur  serait  considérable,  d'après  E.  Canton,  pour  établir 
le  diagnostic  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  :  nous  voulons  par- 
ler de  la  présence  de  Varc  sentie  au  pourtour  de  la  cornée;  cette  opadlè 
du  limbe  cornéal,  dont  la  valeur  séméiologique  a,  plus  récemm^it,  été 
étudiée  chez  nous  par  Daner,  est,  comme  on  sait,  constituée  elle-m^ne 
par  une  infiltration  graisseuse  ;  mais,  d*après  les  recherches  de  Haskins^ 
la  coïncidence  des  deux  lésions  serait  bien  loin  d'être  constante.  Cest 
cependant  un  signe  dont  il  faudra  tenir  compte,  car  il  dénote  au  moins 
une  tendance  générale  à  la  stéatose. 

Uargh£.  TERMiifAisoM.  —  Il  Suffira  de  se  rapporter  à  ce  que  nous  avons 
dit  de  l'étiologie  pour  comprendre  qu'au  point  de  vue  de  la  marche,  il 
faut  nettement  distinguer  les  cas  où  la  dégénérescence  graisseuse  se 
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lentement  et  ceux  où  die  s'accomplit  dans  un  court  espace  de  temps  ; 
c'est  lorsqu'elle  survient  sous  l'influence  d'une  maladie  infectieuse  ou 
d'oQ  empoisonnement,  que  la  dégénérescence  peut  se  produire  en  quel- 
«ques  jours. 

Ordinairement,  elle  affecte  une  marche  chronique  et  ne  devient  com- 
plète qu'après  des  mois  et  des  années.  Souvent, on  voit  des  malades  pré- 
senter des  alternatives  d'amélioration  etd'aggravation  ;  mais  toujours  la 
maladie  a  une  marche  fatale,  fréquemment  nréme  un  dénoûment 
iinisqae.  Lorsque  la  mort  n'est  pas  le  résultat  d'une  complication,  d'un 
œdème  aigu  des  poumons  ou  d'une  apoplexie  cérébrale,  elle  survient 
ordinairement  par  suite  de  rupture  du  cœur  ou  par  syncope.  Cette  ter- 
minaison subite  a  été  notée  par  Quain  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
(54  fois  sur  83 cas).  La  rupture  peut  se  produire  primitivement  en  un  point 
des  parois,  ou  être  précédée  de  la  formation  d'un  anévrysme  comme 
nous  l'avons  dit  ailleurs. 

Le  pr&nosiic  de  la  dégénérescence  graisseuse  est  donc  très-grave  par 
les  conséquences  qu'elle  entraine;  c'est  seulement  dans  les  cas  d'em- 
poisonnement ou  de  maladie  infectieuse  aigué  qu'on  est  eu  droit  de  dire 
qu'elle  peut  se  terminer  par  la  guérison,  lorsque  l'action  primitive  du 
poison  n'a  pas  été  assez  intense  pour  déterminer  la  mort  du  malade  ;  il 
fjQt  admettre  alors  que  la  transformation  commençante  de  la  libre  mus- 
cataire  s'arrête  et  que  celle-ci  est  susceptible  de  récupérer  peu  à  peu  son 
état  normal. 

Traitehekt.  —  Le  traitement  de  la  dégénérescence  graisseuse  sera  sur- 
tout hygiénique  et  préventif.  Chez  les  buveurs,  il  faudra  graduellement 
testeindre,  s'il  est  possible,  la  consommation  des  liquides  alcooliques; 
chez  les  individus  obèses  et  qu'on  peut  croire  atteints  de  surcharge  grais- 
leose  du  cœur,  la  diète  végétale,  les  exercices  corporels,  l'usage  des  eaux 
minérales  purgatives,  pourront  combattre  avec  avantage  la  tendance  exa- 
gérée à  la  formation  du  tissu  adipeux.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
brsqn'il  y  a  lien  d'admettre  une  dégénérescence  graisseuse  déjà  avancée, 
lorsque  1^  phénomèni^^s  de  faiblesse  cardiaque  se  font  sentir,  il  sera  bon 
de  recourir  à  l'emploi  d'un  régime  tonique,  à  l'usage  du  vin,  du  quin- 
quina, aux  bains  chauds,  au  séjour  dans  les  pays  de  montagnes  ou  sur 
le  bofd  de  la  mer.  Dans  tous  les  cas,  nous  croyons  qu'il  faut  éviter  les 
saignées. 

Si  les  signes  de  faiblesse  cardiaque  se  prononcent ,  s'il  se  manifeste 
nne  tendance  aux  syncopes,  c'est  aux  préparations  excitantes  usitées  en 
parsille  circonstance  qu'il  faut  avoii*  recours.  C'est  dans  des  cas  sem- 
blables que  Bellingham  a  employé  les  préparations  de  strychnine  ;  nous 
hésiterions  beaucoup,  pour  notre  part,  à  mettre  en  usage  ce  médicament 
énergique  chez  un  malade  débilité.  Les  effets  de  la  strychnine  sur  la 
contractilité  des  muscles  de  la  vie  de  relation  ne  permettent  de  rien  con- 
dnre  en  ce  qui  concerne  le  cœur.  D'ailleurs,  pour  réveiller  la  contrac- 
tilité musculaire,  il  faut  avant  tout  qu'il  y  ait  du  milscle  en  quantité  suf- 
fisante,  et  c'est  justement  ce  qui  fait  ici  défaut. 
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Dégénérescence  amyloïde. —  Comme  appendice  à  la  dégéoérescence 
graisseuse  du  cœur,  nous  devons  dire  un  mot  de  k  dégénéresoenœ  amy- 
loïde  de  cet  organe.  L'histoire  de  cette  lésion  ne  repose  encose  aujourdluD 
que  sur  un  très-petit  nombre  d^observations.  Elle  est  inGnimeot  plus  rare 
que  la  précédente;  comme  elle,  elle  peut  atteindre  toutes  les  parties  da 
cœur,  mais  elle  semble  avoir  une  préférence  pour  le  ventricule  droit,  hn 
parties  ainsi  altérées  se  font  remarquer  à  l'œil  nu  par  leur  aspect  lardacé 
et  demi-transparent.  La  matière  qui  les  constitue  est  déposée  dans  lu 
faisceaux  primitifs  eux-mêmes.  Traitée  par  Tiode  et  par  l'acide  sul(urii|ne^ 
elle  donne  la  réaction  bleuâtre  caractéristique. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  à  cette  dégénérescence  sont  les  mêmes  ipi 
la  produisent  dans  d'autres  organes.  On  peut  la  trouver  dans  la  maladite 
de  Bright,  dans  les  cachexies  cancéreuses,  syphilitiques,  à  la  suite  Ae 
suppurations  osseuses  de  longue  durée,  etc.  Presque  toujours,  en  Blette 
temps,  on  rencontre  la  même  altération  dans  d'autres  viscères,  le  feie,  la 
rate,  les  reins. 

Nous  ne  possédons  aucune  donnée  qui  nous  permette  d'établir  le  dià> 
gnostic  de  la  dégénérescence  amyloïde  du  cœur,  et  par  conséquent  m«s 
n'avons  rien  à  dire  du  traitement. 

Dégénérescence  greuse.  —  On  a  pensé  que  la  curieuse  altératioB  dé* 
crite  sous  ce  nom  par  Zenker  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation, 
chez  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  pouvait  également  Graffer 
le  cœur.  De  là  la  supposition  que  cet  étal  pourrait  déterminer  des  np* 
tures  du  cœur.  Jusqu'ici  rien  ne  vient  à  l'appui  de  celte  manière  defoir.. 
Notre  ami  le  docteur  Ranvier  qui,  pendant  plus  d'une  année,  a  lail  des 
recherches  spéciales  dans  cette  direction,  nous  a  affirmé  n'avoir  janois 
pu  constater  la  dégénérescence  cireuse  du  muscle  cardiaque. 


PrcNlactlona  Hëtëromorptae»  el  tumeara  diverses.  —  Ce  n'est 
guère  qu'à  titre  de  curiosités  pathologiques  que  les  tumeurs  du  cœur  tno- 
vent  place  dans  Tétude  des  maladies  de  cet  organe;  leur  rareté,  l'obscurilé  j 
toujours  très-grande  des  symptômes  par  lesquels  elles  se  révèleot,  m 
permettent  pas  d'en  tracer  une  histoire  un  peu  complète.  Nous  passeroei 
d'abord  en  revue  les  différentes  espèces  de  tumeurs,  en  donnant  les  cmtr 
tères  les  plus  saillants  de  chacune  d'elles,  et  dans  un  même  paragraphe 
nous  indiquerons  les  symptômes  les  moins  incertains  que  nous  fouroiroBt 
les  trop  rares  observations  cliniques  que  nous  avons  pu  consulter. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  cccur  est  une  affection  nre. 
Carcassonne,  au  siècle  dernier,  en  avait  déjà  réuni  un  certain  nooibre 
d'exemples.  Laennec  n'en  a  cité  que  deux;  Ollivier  (d'Angers),  Veijwu, 
Bayle,  Andral,  Billard,  Bouillaud,  nous  ont  fait  connaître  quelques  bits 
nouveaux.  Les  observations  des  anciens  auteurs  sont  souvent  trop  peu 
concluantes  pour  qu'on  en  puisse  tenir  compte,  car  fréquemment  ili  ont 
pris  pour  des  cancers  de  simples  concrétions  fibrineuses. 

Le  cancer  du  cœur  est  toujours  secondaire;  du  moins  il  n'en  existe  pu 
4'exemple  authentique  en    tant  qu'affection  primitive;  il  se  rencontre 
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dans  les  cas  de  généralisation  du  cancer,  et,  plus  souvent  encore,  il 
fésulte  de  la  propagation  d'une  tumeur  semblable  développée  dans  le 
poumon  ou  dans  les  médiastins. 

Il  débute  soit  dans  l'épaisseur  même  des  parois,  ce  qui  est  le  plus  fré- 
fient,  soit  par  Tendocarde,  ainsi  que  Rokitansky,  Cruveilhicr,  Sims, 
hescott-IIewet,  Lalham,  Ormerod,  l'ont  observé.  La  production  morbide 
^présente  généralement  à  Tétat  d*encéphaloïde,  quelquefois  de  squirrhe  ; 
Fôrster  rapporte  un  exemple  d'épithélioma  du  cœur  coexistant  avec  des 
.tumeurs  de  même  nature  développées  dans  Tœil  et  dans  la  parotide. 
Niemeyer  mentionne,  sans  plus  de  détails,  le  cancer  mélanique. 

Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  appartient  la  production  morbide, 
elle  peut  exister  à  Tétat  d^infiltration  diffuse  ou  de  tumeurs  isolées  et  phis 
ou  moins  nombreuses.  Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui  d*une 
ieotille  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  et  même  d'un  œuf  de  poule, 
suivant  Forster.  Ces  masses  cancéreuses  offrent  à  la  coupe  l'aspect  qu'elles 
ont  dans  les  autres  organes  ;  elles  sont  entourées  par  le  tissu  musculaire 
plus  ou  moins  altéré,  et  se  rapprochent  tantôt  du  péricarde,  tantôt  de 
i endocarde;  on  les  voit  même  quelquefois  procminer  dans  les  cavités  du 
cœur  sous  forme  de  fongus.  Dans  l'intéressante  observation  que  Bucquoy 
a  communiquée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  péricarde  était 
intact;  dans  l'épaisseur  des  parois,  et  principalement  de  la  paroi  anté- 
rieure du  ventricule  gauche,  existaient  des  masses  jaunâtres  donnant  du 
ne  lorsqu'on  raclait  la  surface  de  la  coupe  ;  la  cloison  même  était  infiltrée 
ià  masses  cancéreuses  ;  quelques-unes  faisaient  saillie  à  l'intérieur  du 
^^ricule  gauche  entre  les  tendons  de  la  valvule  mitrale.  Au  micro- 
aeope,  on  trouva  des  alvéoles  remplies  de  cellules  et  de  noyaux  ;  les  libres 
musculaires  étaient  granuleuses  au  voisinage;  des  noyaux  interposés  entre 
elles  végétaient  aux  dépens  du  sarcolemme. 

Le  cancer  du  cœur  se  développe  à  tout  âge  ;  on  l'a  fréquemment  observé 
évis  la  jeunesse,  et  Billard  dit  Savoir  trouvé  à  l'autopsie  d'un  enfant  de 
troK  jours;  mais  la  lecture  de  son  observation,  qui  est  très-concise,  laisse 
bien  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  fibrome  n'a  été  observé  que  très-rarement  dans  le  cœur.  Luschka 

m  cite  trois  cas  ;  il  en  a  rencontré  un  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans. 

A  côté  du  Gbrome,  il  convient  de  placer,  avec  Friedreich,  le  sarcomey 

dont  la  rareté  n'est  pas  moins  grande.  D'après  cet  auteur,  le  sarcome  est 

primitif  ou  secondaire,  et  peut  être  compliqué  de  mélanose. 

Les  gommes  du  cœur  (syphilomes)  ont  une  existence  aujourd'hui  bien 
défiiontrée  ;  nous  en  avons  parlé  à  propos  de  la  myocardite  syphilitique 
4mI  la  forme  interstitielle  coexiste  le  plus  souvent  avec  ces  tumeurs. 

Les  kystes  offrent  un  assez  grand  intérêt;  ce  sont  presque  toujours  des 
kystes  d'échinocoques  ou  de  cysticerques.  Les  kystes  simples  n'ont  qu'une 
ttdstence  contestable,  et  l'on  est  à  peu  près  d'accord  aujourd'hui  pour 
reconnaître  que  les  exemples  qu'on  en  a  cités  autrefois  se  rapportent  à 
des  concrétions  globuleuses. 

La  rareté  des  parasites  danà  le  cœur  était  jadis  passée  en  axiome.  Ce- 
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pendant  Morgagni  avait  déjà  cilc  des  faits  de  kystes  hydatiqaes  du  cœor. 
Griesinger  en  a  réuni  quinze  cas,  et  Ton  en  compte  actuellement  au  moins 
une  trentaine  dans  la  science. 

Les  échinocoques  du  cœur  coexistent  presque  toujours  avec  des  tumems 
semblables  du  foie  ou  de  quelque  autre  viscère  ;  habituellemenl  développés 
dans  h  paroi  des  ventricules,  on  les  a  vus  siéger  dans  la  cloison  intcneo- 
triculaire. — Les  cysticerques  se  développent  surtout  dans  le  tissu  conjoodit 
sous-péricardique  du  cœur  et  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  orange. 

Ces  kystes  qui,  d'après  Griesinger,  sont  plus  fréquents  dans  le  cœur 
droit  que  dans  le  cœur  gauche,  peuvent  faire  saillie  dans  l'une  des  cavités, 
dans  celle  de  l'oreillette  droite,  par  exemple,  comme  l'a  vu  Dupuytreiu 
Leur  rupture  à  l'intérieur  du  cœur  est  un  accident  redoutable  et  soufem 
suivi  de  mort  subite.  Il  parait  aussi  qu'ils  peuvent  devenir  libres  dans  le 
cœur,  s^ans  se  rompre,  si  Ton  en  juge  par  une  observation  du  docteur 
Henderion,  dans  laquelle  un  kyste  hyda tique  du  volume  d'une  bille  de 
billard,  fut  trouvé  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche;  au  sommet «b 
cœur  on  voyait  une  dépression  en  forme  de  cupule  creusée  dans  un  tissv 
de  consistance  cartilagineuse  et  à  laquelle  la  poche  hydatique  adhérdji 
primitivement. 

Un  cas  de  Hpôme  du  cœur  a  été  observé  par  Albers. 

Le  myomej  ou  tumeur  formée  par  le  tissu  musculaire,  a  été  décrit  pt 
Recklinghausen  et  Virchôw  dans  le  cœur.  Il  peut  être  congénital  et 
consiste  en  une  hyperplasie  des  6bres  musculaires  striées.  Quelqudbi^ 
le  myome  prend  une  structure  caverneuse.  Il  faut  rapprocher,  sid^ 
doute,  de  celte  dernière  variété,  la  dégénérescence  caverneuse  du  cœur 
décrite  par  Kantsow. 

Le  tubercule  existerait  quelquefois  à  l'état  miliaire,  dans  les  paroisdu 
cœur,  d'après  certains  auteurs,  et  serait  beaucoup  plus  rare  à  rélatde 
masses  caséeuses.  Louis  cependant  ne  Ta  jamais  observé.  E.  Wagner, 
d'autre  part,  l'a  rencontré  dans  le  tissu  même  des  valvules.  Les  faits  dis 
comme  des  exemples  de  tubercules  du  cœur  ont  été  rapportés  parLea- 
nec,  Towscnd,  Saussier.  Aran  les  admet  dans  son  mémoire  inséré  dans 
les  Aicliives  de  médecine.  Niemeyer  ne  croit  pas  que  les  masses  caséeuses 
trouvées  dans  les  parois  du  cœur  soient  de  nature  tuberculeuse;  illcs 
rattache  à  la  péricardite. 

Symptomatologie.  —  Il  est  impossible  de  faire  l'histoire  clinique  di*s 
tumeurs  du  cœur  avec  le  petit  nombre  des  faits  publiés;  car,  dans  la 
majorité  des  cas,  tes  tumeurs  n'ont  été  reconnues  qu'à  l'autopsie.  Ce  qu'il 
importe  de  savoir,  c'est  que  très-souvent  la  mort  a  été  subite,  et  que  celle 
brusque  terminaison  résultait  en  général  de  l'entrainement  d'une  portioo 
ou  de  la  totaUté  de  la  tumeur  par  le  courant  sanguin.  On  a  vu  un  kyste  j 
hydatique  obstruer  l'artère  pulmonaire.  (R.  Smith.)  Chez  la  jeune  fille 
dont  Ilenderson  a  rapporté  l'histoire,  le  kyste  très-volumineux  reroplimit 
le  ventricule  gauche.  Des  embolies  multiples  de  l'artère  pulmouire 
furent  le  résultat  de  Touverture  d'un  kyste  à  échinocoques,  dans  uoa< 
observé  par  Budd. 


CŒUh.  —  FLAins.  525 

L'observation  détaillée  de  Bucquoy  signale  l'absence  de  palpitations  et 
i  matité  anormale  ;  il  existait  un  bruit  de  souffle 'rude  en  dedans  de  la 
yinte  du  cœur,  occupant  le  petit  silence;  plus  tard  ce  b^uit  se  confondit 
rec  le  premier  bruit  normal.  Le  pouls  excessivement  fréquent  et  très* 
liUe  aux  radiales  était,  au  contraire,  très-accusé  aux  carotides.  Le  tracé 
jAjgmographique  de  la  radiale  ne  donnait  qu'une  série  d'ondulations, 
imort  survint  subitement  dans  un  mouvement  de  la  malade  ;  l'autopsie 
M^Ara  un  cancer  de  l'ovaire  et  un  cancer  du  cœur.  Les  orifices  de  cet 
rgine  étaient  sains.  * 
Parmi  les  symptômes  le  plus  ordinairement  attribués  aux  tumeurs 
aeœor,  les  palpitations,  la  dyspnée,  la  cyanose,  la  petitesse  du  pouls 
t  la  faiblesse  du  choc  cardiaque  tiennent  le  premier  rang.  Nous  venons 
é  voir  que  les  palpitations  peuvent  faire  défaut.  La  percussion  et  Tau- 
collation  ne  donnent  non  plus,  dans  bien  des  cas,  que  des  résultats  né- 

Le  Aagnostic  des  tumeurs  du  cœur  ne  pourra  donc  être  tenté  que 
)rsqiie  l'existence  de  tumeurs  analogues  dans  d'autres  organes  et  des 
ronblies  insolites  de  la  circulation  auront  déjà  mis  sur  la  voie  ;  c'est  ce 
01  a  lieu  notamment  dans  les  cas  de  cancer,  de  kystes  hydatiques  et  de 
imeurs  gommeuses. 

Pour  cette  dernière  catégorie  de  tumeurs  seulement,  un  traitemetit  ra- 
ionnel  pourrait  intervenir  avec  chance  de  succès. 

PHiles,  —  DÉFiNmoN.  —  Nous  étudions  sous  ce  nom  les  solutions 
é  continuité  produites  pas  les  corps  piquants,  tranchants  ou  conton- 
ants  qui  agissent  directement  sur  le  cœur.  Les  plaies  du  cœur  ne 
Mit,  en  réalité,  qu'un  cas  particulier  des  plaies  de  poitrine,  mais  leur 
rafité  explique  qu'elles  soient  étudiées  à  part.  Toutefois,  il  peut  arri- 
er  que  le  cœur  soit  atteint  sans  que  la  paroi  thoracique  a\(  été  intéressée, 
ios  le  cas,  par  exemple,  où  un  corps  piquant  introduit  dans  l'œsophage 
!  traverse  et  vient  perforer  la  paroi  postérieure  du  cœur.  C'est  là  une 
arîété  de  traumatisme  dont  il  faut  tenir  compte,  malgré  son  extrême 
trelé. 

HtSTORiQUE*.  —  Les  plaies  du  cœur  se  trouvent  signalées  dans  les  plus  an- 
ens  auteurs  :  Hippocrate  les  mentionne  et  les  considère  comme  immé- 
latement  ou  très-rapidement  mortelles.  Son  opinion  ne  paraît  pas  reposer 
ir  des  observations  précises,  mais  elle  fut  adoptée  par  tous  ses  succès- 
mrs.  Celse  croit  que  Thémorrhagie  qui  suit  les  plaies  du  cœur  est  un  fait 
instant,  et  il  veut  évidemment  parler  de  l'hémorrhagie  qui  se  fait  à 
extérieur.  Or,  nous  verrons  que  c'est  précisément  là  un  des  signes  les 
MÂiis  certains  des  plaies  du  cœur. 

fialîen,  partageant  cette  idée,  distingue  les  plaies  en  pénétrantes  et 
(}ft  pénétrantes  ;  ces  dernières  seules  ne  sont  pas  suivies  de  mort  immé- 
fête;  il  considère  les  plaies  du  ventricule  gauche  comme  les  plus  graves 
s  toutes. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  suivi  se  bornent  à  peu  près  à  reproduire 


526  CŒUK.  —  PLAIES. 

les  mêmes  idées,  et  il  faut  arriver  jusqu'à  Lanfrauc  pour  trouTer  nue  opi- 
nion nouvelle.  Lanfrânc  considère  la  sortie  du  sang  noir  par  Ujkie 
comme  un  signe  de  lésion  du  cœur.  —  Si  le  sang  est  spumeui;,  c'est  qœ 
le  poumon  a  été  intéressé. 

Fallope,  reprenant  ce  signe,  l'interprète  différemment;  pour  lui,  Pîmie 
du  sang  noir  indique  une  lésion  du  ventricule  droit  ;  celle  d^an  aaogni- 
tilant  dénote  la  blessure  du  ventricule  gauche. 

Ambroise  Paré  est  le  premier  qui  nous  ait  transmis  une  obsemlMi 
authentique  de  plaie  du  cœur  ;  encore  est-elle  hien  concise.  II  se  ooBtsMi 
de  nous  apprendre  qu'il  a  trouvé,  chez  un  gentilhomme  mort  d'oa  eoip 
d'épée,  et  qui  put  faire  encore  deux  cents  pas  environ  après  a^oir  éîf 
frappé,  une  plaie  «  en  la  substance  du  cœur,  de  grandeur  à  mettre  k 
doigt  et  grande  quantité  de  sang  tombé  sur  le  diaphragme.  » 

L'observation  de  Muler,  un  peu  postérieure  à  celle  d' Ambroise  Paré, 
est  plus  détaillée.  Ce  qui  fait,  pour  Muler,  imbu  des  idées  qui  r^[nsieDt 
alors,  le  grand  intérêt  du  fait  qu'il  rapporte,  c'est  que  le  blessé  ne  sik- 
comba  que  seize  jours  après  une  plaie  du  ventricule  droit. 

A  partir  de  cette  époque,  les  observations  de  ce  genre  se  multiplièrent 
dans  les  ouvrages  des  chirurgiens  ;  on  y  voit  même  relatés  des  exempt» 
de  corps  étrangers  trouvés  dans  le  cœur  d'animaux  blessés  loiigteiD|ii 
auparavant.  La  possibilité  de  la  guérison  des  blessures  du  cœur  devait 
dès  lors  entrer  dans  l'esprit  des  observateurs. 

Nous  devons  à  Job  à  Meeck'ren,  le  premier  exemple  de  péricardite  coo» 
sécutive  à  une  plaie  du  cœur. 

Puis  vinrent  quelques  expériences  tîntes  sur  les  animaux.  Sandoriw 
constate  l'innocuité  de  la  piqûre  du  cœur  chez  le  lapin.  Félix  Platertrosie 
dans  le  cœur  d'un  porc  l'extrémité  d'un  petit  bâton  qui  y  avait  été  eofoocé 
plus  de  six  mois  auparavant. 

Ainsi  s'accuitiulaient  peu  à  peu  les  preuves  qui  devaient  modifier  pr»» 
fondement  les  anciennes  idées  sur  l'instantanéité  et  sur  les  causes  de  k 
mort  à  la  suite  de  ces  plaies. 

Aussi,  voit-on  dans  le  premier  ouvrage  où  ce  genre  de  lésions  se  troofe 
décrit  d'une  façon  un  peu  dogmatique,  dans  le  traité  de  Sénac,  les  plaiesda 
cœur  envisagées  sous  un  nouveau  jour.  L'illustre  auteur  n'a  cependant 
pas  saisi  la  véritable  cause  de  la  mort;  s'il  ne  parle  plus  d'hémorrhagie 
foudroyante,  il  nisiste  beaucoup  sur  les  troubles  fonctionnels  qui  sont, 
d'après  lui,  la  conséquence  du  traumatisme  :  le  cœur  est  vivement  irrité, 
dit-il,  et  dans  une  agitation  diflicile  à  calmer.  Il  admet  comme  possibb 
la  guérison  des  plaies  non  pénétrantes,  malgré  l'incessant  tiraillemeotde» 
fibres  musculaires  dans  les  contractions  du  cœur:  il  pense,  en  outre,  qm 
l'ouverture  des  vaisseaux  cardiaques  n'est  jamais  suivie  d'un  écoulenMtf 
de  sang  assez  abondant  pour  amener  la  mort  subite. 

Il  était  réservé  a  Morgagni  de  mettre  en  lumière  la  véritable  cause  qo, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  amène  la  mort  à  la  suite  des  plaiesda 
cœur.  Il  établit,  en  effet,  dans  son  immortel  ouvrage,  que  la  compression 
du  cœur  par  le  sang  épanché  dans  le  pôrioardc  est  le  plus  grand  obstacle 
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1  fonctionnement  régulier  de  l'organe.  C'est  là  la  théorie  qui  a  prévalu 
»  nos  jours. 

A  dater  de  la  fin  du  siècle  dernier,  les  exemples  de  plaies  du  cœur  se 
loltiplient  dans  les  traités  chirurgicaux  de  Lassus,  de  Boyer,  de  Bégin. 
B8  eliniqnes  deLarrey,  de  Dupuytren,  sont  riches  en  faits  de  ce  genre. 
'Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  toutes  les  sources  auxquelles  ont  puisé 
B  tuteurs  qui  depuis  trente  ans  ont  traité  ce  sujet.  En  dehors  des  ou- 
'êges  généraux  de  pathologie  externe,  nous  devons  seulement  signaler 
«hèse  d'Alph.  Sanson  (1827);  —  Tarticle  d'Ollivier  (d'Angers);  —  le 
émoîrede  Jobert;  —  la  thèse  d'agrégation  de  Jamain  (1857),  que  nous 
ODS  principalement  consultée,  et  qui  renferme,  avec  un  historique 
endii,  le  résumé  de  cent  vingt  et  une  observations  de  plaies  du  cœur, 
ifio  le  Traité  de  chirurgie  d'armée  de  Legouest  (1863). 
Depuis  ces  deux  dernières  publications,  les  journaux  de  médecine  non» 
H  offini  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux  que  nous  avons  cherché 
[alement  à  utiliser. 

Étiologie.  —  Les  plaies  du  cœur  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  résul- 
t  d'homicides,  —  de  duels,  —  de  suicides,  —  de  causes  accidentelles. 
Les  corps  vulnérants  les  plus  divers  sont  indiqués  dans  les  observations 
rJtmain.  Nous  y  voyons  figurer  des  épées,  des  couteaux,  des  balles, 
»  poignards,  des  baïonnettes,  des  aiguilles,  des  stylets,  une  épingle 
or,  des  poinçons,  une  branche  de  compas ,  une  alêne  de  cordonnier , 
se  arête  de  poisson,  enfin  des  fragments  détachés  des  côtes  ou  du  stcr- 
Dm  fracturés. 

Dans  on  certain  nombre  d'observations,  la  nature  de  l'instrument  vul- 
érant  n'est  pas  indiquée. 

GsRMDÊRATioKs  ANATOMiQUEs.  —  Nous  uc  pouvous  revcuir  ici  sur  les 
ippofts  du  cœur;  nous  rappelerons  seulement  que  le  cœur  est  d'autant 
kt  rapproché  de  la  paroi  thoracique,  qu'on  l'examine  plus  près  de  sa 
Note,  et  que  celle-ci  vient  battre  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  en 
dans  et  au-dessous  du  mamelon. 

Mais  la  face  antérieure  du  cœur,  par  rapport  aux  traumatismes  qui  peu- 
ntrfttteindre,est  très-inégalcmenl  protégée  par  cette  paroi  thoracique, 
il  est  utile  de  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  avec  Jamain,  une  région 
Mlële  et  une  région  chondro-costale. 

Le'eœur  est,  en  outre,  en  grande  partie,  recouvert  par  les  poumons. 
s'i^ports  avec  cet  organe  sont  même,  d'après  les  recherches  de 
ÉMika  et  de  Bochdaleck,  plus  étendus  qu'on  ne  l'admet  généralement. 
ms  les  inspirations  forcées,  le  bord  antérieur  du  poumon  droit  s'avance 
IWqie  jusqu'au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum,  du  moins  vers  sa 
Mie  moyenne;  dans  l'expiration  il  dépasse  encore,  de  ce  côté,  la  ligne 
lédiane.  Le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  dans  l'inspiration,  ne 
lépasse  guère  le  bord  gauche  du  sternum  vers  sa  partie  moyenne;  — 
nférieurement  il  s'en  éloigne  beaucoup  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur, 
(tf*!!  laisse  complètement  à  découvert  dans  l'expiration. 
On  comprend  l'importance  de  ces  rapports  relativement  aux  plaies  du 
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cœuf  ;  ils  nous  font  prévoir  la  fniqiience  de  la  complidalion  de  plaie 
pulmonaire,  surtout  lorsque  le  ventricule  gauche,  entièrement  recoufert 
par  le  poumon,  se  trouve  atteint. 

La  région  stemale  recouvre  les  deux  tiers  du  ventricule  droit,  h 
presque  totalité  de  Foreillette  droite  et  de  son  auricule,  une  grauie 
partie  de  roreillettc  gauche.  C'est  dans  cette  région  que  le  corar  est  le 
mieux  protégé  puisque,  pour  arriver  à  lui,  l'instrument  doit  traverser  b 
peau,  le  sternum  et,  dans  la  plupart  des  cas,  le  poumon. 

La  région  choiidro-stemale,  très-peu  étendue  à  droite  où  elle  déptiâe 
de  3  centimètres  environ  U  bord  du  sternum,  répond  en  ce  point  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  Toreillette  droite  toujours  recouverte 
par  le  poumon. 

Du  côté  gauche,  les  rapports  sont  beaucoup  plus  étendus,  il  faut  mène 
subdiviser  la  région  en  portion  pulmonaire  et  portion  chondrthtoHak 
proprement  dite.  La  région  pulmonaire  recouvre  la  moitié  externe  de 
l'oreillette  gauche  et  le  ventricule  gauche  ;  ses  rapports  varient  un  pei 
dans  l'inspiration  et  dans  l'expiration. 

La  région  chondro-costale  proprement  dite,  de  forme  triangulaire,  re- 
couvre la  partie  inférieure  du  ventricule  droit  et  une  très-petite  portion 
du  sommet  du  ventricule  gauche.  Elle  répond  en  outre  à  U  rooitir 
inférieure  de  la  cloison  interventriculaire  et  de  l'artère  coronaire  anté- 
rieure. 

(iCtte  dernière  région  est  celle  où  le  cœur  est  le  plus  facilement  et  le 
plus  souvent  atteint  :  sur  les  126  observations  de  Jamain,  le  vcntricole 
droit  a  été  blessé  45  fois  et  le  ventricule  gauche  28  fois  seulement. 

AisATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Siégc,  —  Lcs  parties  du  cœur  les  plus 8llpe^ 
iiciclles  se  trouvent  naturellement  le  plus  souvent  atteintes  ;  —  c'est  re 
que  démontre  l'étude  des  faits  :  le  ventricule  droit  figure  en  prcmièR 
ligue  dans  le  tableau  qu'a  dressé  Jamain  : 

Blessures  du  ventricule  droit 43 

—  du  ventricule  gauche 28 

—  de  roreillettc  droite 8 

—  de  roreillettc  gauche 3 

Les  lésions  exceptionnelles  sont  celles  de  la  cloison  interventricoUire; 
celles  des  deux  ventriculesou  des  deux  oreillettes  à  la  fois,  résultat d'ooe 
sorte  d'embrochement  du  cœur  ;  enfin  l'ouverture  des  vaisseaux  coro- 
naires. La  blessure  isolée  de  ces  vaisseaux  paraît  du  reste  au  moiniauH 
dangereuse  que  les  plaies  pénétrantes  du  cœur. 

La  déchirure  des  valvules  auriculo-ventriculaires  a  été  rar^neot  si- 
gnalée; nous  la  trouvons  indiquée  dans  l'observation  de  Brugooli  ^w 
Bcnj.  Anger  a  rapportée  dans  sa  thèse  d'agrégation.  La  déchirure  de  la 
valvule  mitralc  coexistait  avec  un  embrochement  à  peu  près  complet  du 
cœur. 

On  comprend,  du  reste,  qu'il  n'est  aucun  point  du  cœur  qui  ne  puiw 
être  lésé,  mais  la  face  postérieure  l'est  toujours  secondairement,  c'eet^- 
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dire  lorsque  Tinstrumenta  déjà  traversé  la  paroi  antérieure.  Il  n'est  peut- 
être  à  cette  règle  qu'une  seule  exception,  c^est  le  cas  où,  comme  dans 
robservation  du  docteur  Andrew,* un  corps  piquant  pénètre  d'abord  dans 
restomac  et  arrive  jusqu'au  cœur  à  travers  le  diaphragme. 

Direction.  —  Les  plaies  par  instruments  tranchants  peuvent  être  lon- 
gitudinales, obliques  ou  transversales,  sans  que  leur  direction  ait  en  réa- 
lité une  grande  importance.  Dans  le  cas  où  la  plaie  divise  les  fibres  mus- 
culaires perpendiculairemenl  à  leur  longueur,  la  contraction  de  celles-ci 
a,  sans  doute,  pour  effet  d*écarter  les  bords  de  la  plaie  ;  mais,  comme  les 
différents  plans  musculaires  du  cœur  se  superposent  sans  que  leurs  fibres 
affectent  une  disposition  parallèle,  les  effets  de  la  contraction  de  leurs 
fibres  se  détruisent  le  plus  ordinairement. 

Forme.  —  Il  est  assez  rare  que  la  forme  de  la  plaie  reproduise  exac- 
tement celle  de  Tinstrument  vulnérant.  Le  fait  a  été  note,  cependant, 
dans  quelques  observations.  Dans  celle  de  Lctenneur,  la  blessure  avait 
été  produite  par  une  branche  de  compas  et  il  est  dit  que  la  plaie  du  ven- 
tricule gauche  était  triangulaire. 

Les  instruments  piquants  déterminent  parfois  de  véritables  déchirures 
que  Ton  peut  attribuer  à  la  contraction  du  cœur  au  moment  où  l'instru- 
ment Ta  atteint.  Le  simple  écartement  des  fibres  musculaires  par  un 
corps  piquant,  si  l'on  en  juge  par  les  expériences  sur  les  animaux,  serait 
peu  redoutable. 

Vaspect  des  plaies  est  très-variable,  notamment  pour  les  plaies  par 
armes  à  feu.  Les  bords  on  sont  généralement  ecchymoses,  mâchés,  déchi- 
quetés; quelquefois  l'ouverture  d'entrée  a  été  trouvée  plus  petite  que  l'on* 
verture  de  sortie. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  au  moment  de  l'autopsie,  un  caillot  plus 
00  moins  adhérent  existait  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité, 
indiquant  ainsi  la  possibilité  et  le  mécanisme  de  la  guérison  dans  ces  sortes 
de  plaies« 

Il  est  impossible  d'indiquer  ici  toutes  les  lésions  que  révèle  l'autopsie 
dans  les  cas  de- plaies  du  cœur.  Elles  résultent  soit  de  l'action  de  l'ins- 
trument sur  les  parties  qu'il  a  traversées  avant  d'atteindre  le  cœur,  soit  de 
répanchemeiit  de  sang  qui  s'est  produit,  soit  des  complications  inflam- 
^  inatoires  qui  sont  ultérieurement  survenues  du  côté  du  péricarde  ou  de 
Tendocarde. 

,  : .  -La  plaie  des  téguments  varie  beaucoup  dans  ses  dimensions,  sa  direc- 

'  lion  et  son  aspect  ;  elle  siège  le  plus  souvent  à  gauche  du  sternum  ;  quel- 

..  quefois  elle  existe  en  dehors  du  bord  droit.  C'est  au  niveau  du  cinquième 

.  espace  intercostal  gauche  qu'on  l'a  le  plus  souvent  observée;  le  sixième 

espace  vient  ensuite  pour  la  fréquence  ;  exceptionnellement  elle  peut  siéger 

en  un  point  éloigné  de  cette  région;  alors  son  trajet  est  long  et  très-oblique. 

On  a  cité  quelques  cas  où,  sans  que  la  peau  eût  été  intéressée,  un 
fragment  d'une  côte  ou  du  sternum  avait  produit  une  plaie  du  cœur. 
D'autres  fois,  l'instrument,  pénétrant  de  bas  en  haut,  a  traversé  le  dia- 
phragme et  blessé  quelque  viscère  de  la  cavité  abdominale. 
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Parmi  les  lésions  des  organes  voisins,  celle  du  poumon  est  h  [dus 
fréquente  ;  répçinchement  de  sang  dans  la  plèvre,  une  pleurésie  conséco- 
tive  en  sont  les  conséquences  les  plus  ordinaires  ;  on  a  trouvé  aussi  du 
sang  épanché  dans  la  plèvre,  sans  lésion  du  poumon  ;  dans  ce  cas  il  pro- 
venait du  péricarde. 

L'ouverture  de  la  mammaire  interne  ou  d'une  intercostale  a  été  oIner> 
vée  ;  celle  des  gros  vaisseaux  est  une  complication  des  plus  redoutables. 
Dans  un  cas  Pœsophage  avait  été  intéressé  en  même  temps  que  le.corar. 

Relativement  à  la  profondeur^  les  plaies  du  cœur  sont  pénétrantes  on 
non  pénétrantes^  suivant  qu'elles  intéressent  ou  non  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi.  Cette  division,  qui  se  trouve  déjà  indiquée  dans  Galien,  est  de- 
venue classique  et  nous  la  conservons. 

A.  Plaies  non  pénétrantes.  —  Les  plaies  non  pénétrantes  ne  sont  pas  tes 
plus  fréquentes,  si  Ton  en  juge  par  le  nombre  des  observations  publiées; 
peut-être  faut-il  attribuer  cette  rareté  apparente  à  ce  qu'un  certain  nom* 
bre  ont  été  suivies  de  guérison  et  par  conséquent  n'ont  pu  être  posîti▼^ 
tnent  reconnues. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  dans  les  plaies  non  pénétrantes: 

1^  L'instrument  divise  seulement  les  fibres  musculaires  ; 

2*  Il  ouvre  un  des  vaisseaux  coronaires; 

3®  Le  corps  vulnérant  reste  en  totalité  ou  en  partie  dans  la  plaie. 

1^  Plaies  non  pénétrantes  simples.  —  On  ne  les  a  signalées  que  pour 
les  ventricules.  Les  oreillettes,  à  cause  de  la  minceur  de  leur  paroi,  échap- 
pent à  ce  genre  de  lésion. 

Le  plus  célèbre  exemple  de  plaie  non  pénétrante  est  celui  de  Latoor 
d'Auvergne,  qui  succomba  instantanément  à  un  coup  de  lance  reçu  dens  h 
poitrine.  L'autopsie  montra  une  petite  plaie  de  deux  lignes  de  proion- 
deur  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche. 

Un  cas  plus  rare  est  celui  de  ce  prisonnier  dont  parle  Hortîus,  An 
lequel  Tinstrument,  quoique  ayant  pénétré  à  une  grande  profondeur, 
n'avait  ouvert  aucune  cavité;  il  était  resté  dans  Tépaisseur  de  la  cloison  in- 
terventriculaire. 

Sénac  suppose  que  la  section  des  fibres  superficielles  prédispose  i  k 
rupture  dos  fibres  plus  profondes.  Il  croit  en  outre  ces  plaies  trës-expoeév . 
à  l'inflammation.  Boyer  admet  que  cette  rupture  des  fibres  profondes  peot 
se  produire  en  effet,  et  il  rapporte  une  observation  qu'il  considère  comme 
venant  à  l'appui  de  celte  opinion. 

Peut-èlre  la  cicatrisation  d'une  plaie  non  pénétrante  a-t-elle  été  soivii^ 
dans  quelques  cas,  d'un  anévrysme  partiel.  La  seule  observation  queilM 
connaissions  d'un  anévrysme  traumatique  du  cœur,  celle  du  dodetf 
Mûhlig,  consignée  dans  la  thèse  de  Pelvet,  peut  se  rapporter  à  une  pUe 
pénétrante  aussi  bien  qu'à  une  plaie  non  pénétrante. 

En  résumé,  les  plaies  non  pénétrantes  peuvent  être  suivies  de  mort 
immédiate,  témoin  l'exemple  de  Latour  d'Auvergne;  mais  elles  paraisseot 
susceptibles  de  se  cicatriser,  tout  en  laissant  après  elles  des  chances  d'in* 
flammation,  et  la  possibilité  d'amener  ultérieurement  la  mort  du  malade. 
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2"* Plaies  des  vaisseaux  coronaires, — Les  exemples  de  plaies  des  vaisseaux 
^ronaires  sont  peu  nombreux.  Sénac,  qui  n'en  rapporte  aucune  observa- 
tion, suppose  que  répancliement  sanguin  qui  se  produit  après  leur  ouver- 
ture est  insuffisant  pour  amener  la  mort.  Mous  verrons  que  cette  assertion 
•est  inexacte. 

Jainain  a  reproduit  dans  sa  thèse  deux  observations  :  la  première,  em- 
pruntée au  Traité  de  chirurgie  de  Lamotte  nous  montre  la  mort  survenant 
au  bout  de  deux  heures  chez  un  capitaine  blessé  d'un  coup  d'épée  qui 
avait  pénétré  dans  la  poitrine  d'arrière  en  avant,  et  ouvert  1  artère  coro- 
naire sans  intéresser  les  ventricules.  Le  péricarde  était  rempli  de  sang. 
Dans  la  seconde  observation,  empruntée  à  la  clinique  de  Larrey,  la  mort 
ne  survint  qu'au  soixante-troisième  jour,  après  une  péricardite  suppurée 
qui  nécessita  la  ponction.  On  trouva  à  Tautopsie  la  mammaire  interne  ou- 
verte; Tartère  coronaire  antérieure  avait  été  également  ouverte  et  était 
oblitérée  au-dessus  de  la  blessure. 

A  ces  deux  observations  nous  pouvons  en  ajouter  deux  autres  :  Tune  est 
due  au  docteur  J.  Ferguson,  Tautre  est  celle  du  docteur  Andrew,  à  laquelle 
nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Dans  l'observation  deJ.  Ferguson,  il  s'agit  d'un  garçon  de  douze  ans  qui 
reçut  un  coup  d'alêne  de  cordonnier  dans  le  cœur.  La  mort  survint  subite- 
ment au  bout  de  huit  jours,  et  Tautopsie  montra  une  plaie  de  l'artère  coro- 
naire gauche  sans  lésion  du  tissu  musculaire. 

L'observation  d'Andrew  est  relative  à  une  pauvre  femme  chez  laquelle 
une  arête  de  poisson  perfora  l'estomac  et  le  diaphragme  pour  ouvrir 
lateine  coronaire;  l'artère  était  intacte,  mais  il  existait  des  traces  de 
pifiricardite.  Cette  femme  était  morte  subitement  sans  qu'on  soupçonnât  la 
cipse  de  sa  mort. 

S*  Les  cas  o\x  une  plaie  non  pénétrante  se  complique  du  séjour  prolongé 

de  l'instrument  vulnérant  ne  donnent  pas  lieu  à  des  considérations  spé- 

•«ttles.  Nous  les  rapprochons  des  cas  de  plaie  pénétrante  avec  corps 

étrangers. 

B.  Plaies  pénétrantes.  —  Les  expériences  de  Bretonneau  et  de  Velpeau 

'  ont  établi  que  les  piqûres  du  cœur  chez  les  animaux,  sont  peu  dangereuses. 

Cependant,  d'après  Bouillaud ,  Desclaux  a  produit  une  endocardite  chez 

'  des  lapins,  en  leur  enfonçant  une  aiguille  dans  le  cœur  ;  d'autre  part, 

tebert,  daps  deux  expériences,  n'a  pu  produire  l'endocardite  en  introduis 

IflBit  des  corps  étrangers  dans  les  cavités  du  cœur.  On  voit  partout  repro- 

4aite   l'observation  de  ce  seigneur  de  la  cour  de  Sardaigne  auquel  sa 

%mme  avait  enfoncé,  pendant  son  sommeil,  une  épingle  d'or  dans  le  cœur, 

^  qui  serait  mort  subitement  ;  mais  peut-être  l'observation  n'offre-t-elle 

pis  toutes  les  garanties  désirables,  et  jusqu'à  nouvel  ordre  les  simples 

piqûres  du  cœur  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  très-dangereuses 

lorsque  le  corps  piquant  ne  reste  pas  dans  la  plaie. 

Si  la  plaie  est  plus  considérable,  si  elle  a  été  produite  par  un  instrument 
tranchant,  elle  oflrc  des  dimensions  variables  ;  elle  est  quelquefois  irrégu- 
licre  et  généralement  plus  large  à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur. 
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La  plupart  des  observations  de  plaies  pénétrantes  suivies  d' autopsie 
mentionnent  la  présence  d'un  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Ce  caillot 
est  tantôt  noir  et  mou^  tantôt  (ibrineux  et  décoloré,  suivant  son  ancien* 
neté;  il  paraît  même  susceptible  de  concourir  à  la  formation  de  la  ciea* 
tricc.  Ce  que  nous  ont  appris  les  recherches  récentes  d'Otto  Weber,  sur 
les  transformations  des  caillots  dans  les  artères,  permet  même  de  supposer 
qu'il  peut  réellement  s'organiser.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  cite  des  exemple» 
assez  nombreux  de  cicatrisation  complète  de  plaies  pénétrantes  du  ooenr; 
la  cicatrice,  dans  ces  cas,  est  d^aspect  fibreux  ou  même  cartilaginenx.  Biea 
ne  prouve  d'une  façon  péremptoire  que  la  cicatrisation  puisse  s'efTecImr 
aussi  rapidement  que  le  feraient  supposer  quelques  observations,  celles  de 
Durande  et  de  J.  Turgien. 

Ne  doit-on  pas  tenir  aussi  pour  suspects  les  faits  dans  lesquels  le  cœur 
aurait  été  atteint  de  plaie  pénétrante,  sans  que  le  péricarde  eût  été  oureft? 
Il  est  probable  que  la  plaie  de  la  séreuse  a  simplement  .échappé  aux  re- 
cherches. Cependant  l'observation  de  Holmes  (de  Montréal)  parait  asseï 
concluante:  une  balle  avait  produit  une  plaie  pénétrante  du  ventricule 
droit  ;  au  niveau  de  cette  ouverture,  le  péricarde  ecchymose  ne  présentait 
aucune  solution  de  continuité  ;  il  paraissait  avoir  été  seulement  refoulé 
dans  la  plaie  ventriculaire,  par  la  balle  qui  fut  retrouvée  dans  la  plèvre. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  a  positivement  reconnu  la  cicatrisation 
de  la  plaie  du  péricarde. 

La  quantité  de  sang  épanché  dans  le  péricarde  est  variable  :  souveot 
elle  est  très-considérable,  et  l'on  trouve  la  screut^e  extrêmement  distendue. 
Le  sang  est  liquide  ou  coagulé.  Ce  que  nous  savons,  par  les  expériences  de 
Trousseau  et  Leblanc,  sur  la  manière  dont  se  comporte  le  sang  qui  8'é> 
panche  dans  les  séreuses,  doit  faire  admettre  que  le  sang  se  coagule 
immédiatement  dans  le  péricarde.  Plus  tard,  la  matière  colorante  peut  être 
redissoute  par  la  sérosité  qui  s'épanche  ;  de  là,  Taspect  liquide  du  sang, 
qui  est  noté  dans  un  certain  nombre  d'observations. 

La  péricardite  traumatique,  à  tous  ses  degrés  d'organisation,  a  été  sou- 
vent conslatée;  les  adhérences  sont  partielles  ou  totales;  la  purulence  n'est 
point  un  fait  rare. 

Quelques  auteurs  ont  observé  une  contraction  extrême  du  cœur  ou  la 
diminution  de  son  volume  ;  plus  souvent  on  a  trouvé  le  tissu  musculaire 
ramolH,  ulcéré  même  au  voisinage  de  la  plaie.  V endocardite  iraumaiiqêi 
n'est  pas  signalée  par  Jamain  ;  cependant  il  a  reproduit  une  observatioa 
où  sont  décrites  des  lésions  de  la  membrane  interne,  dans  un  cas,  il«** 
vrai,  où  trois  chevrotines  étaient  logées  dans  le  ventricule  droit.  Le  bit 
du  docteur  Mûhlig,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  est  des  plus  «s- 
cluants  à  cet  égard.  Chez  un  maçon  mort  dix  ans  après  avoir  reçu  ud 
coup  de  stylet  dans  le  cœur,  on  trouva  la  valvule  mitrale  épaissie  et 
même  en  quelques  points  ossiliée;  les  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte  of- 
fraient des  excroissances  verruqueuses  près  de  leur  bord  libre.  .Mais  Ten- 
ïlocardite  est  surtout  fréquente  lorsque  des  corps  étrangers  ont  séjourné 
ilans  le  cœur. 
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Plmes  par  armes  à  feu.  —  Dos  désordres  plus  étendus  peuvent  cire 
causés  dans  le  tissu  du  cœur  par  les  balles  et  autres  projectiles.  Les  bords 
de  la  plaie  sont  ordinairement  noirâtres  et  brûlés,  frangés  et  comme 
mamelonnés  par  suite  de  la  déchirure  inégale  des  muscles  papillaires. 
Tardieu  a  vu  le  cœur  gauche  complètement  réduit  en  bouillie  par  un  coup 
deféu.  Rigal  (de  Gaillac)  a  trouvé  le  cœur  broyé  de  la  base  au  sommet.  Le 
o^up  de  fusil  chargé  de  gros  plomb  avait  été  tiré  d'arrière  en  avant,  et  à 
irès-petite  distance. 

Plaies  pénétrantes  avec  corps  étrangers.  — Ces  plaies  compliquées  ont 
fréquemment  été  observées  chez  les  animaux.  Harvey  a  trouvé  une  balle 
eukystée  dans  le  cœur  d'un  cerf.  J.-C.  Weber  a  observé  un  cas  semblable 
chez  un  sanglier,  et  chez  l'homme  les  faits  ne  sont  pas  moins  nombreux  ; 
l'observation  de  Latour  (d'Orléans),  relative  à  un  soldat  mort  six  ans  après 
une  blessure  du  cœur,  et  chez  lequel  on  rencontra  une  balle  enchatonnée 
dans  le  ventricule  droit,  vers  la  pointe,  a  été  souvent  reproduite. 

On  a  trouvé  dans  le  cœur  les  corps  les  plus  divers  :  un  bout  d'épée  de 
cinq  pouces  de  long;  trois  chevrotines  libres  dans  le  ventricule  droit;  un 
slylet;  une  épingle  à  cheveux  (Laugier);  une  aiguille  de  5  centimètres; 
ua  cure-dent  (?)  en  ivoire  (Barbier,  d'Amiens);  une  cheville  de  bois  de 
trois  pouces  de  longueur  (David).  Dans  une  discussion  qui  n  eu  lieu  en 
1860,  à  la  Société  chirurgicale  d'Irlande,  des  exemples  nouveaux  ont  été 
produits. 

Ce  qui  frappe  surtout,  lorsqu'on  lit  ces  diverses  observations,  c'est  le 
long  temps  pendant  lequel  ces  corps  étrangers  ont  pu  séjourner  dans  le 
cœur.  Dans  un  assez  petit  nombre  de  cas  la  mort  est  survenue  peu  de 
temps  après  la  blessure;  dans  quelques-uns  même,  la  présence  du  corps 
étranger  n'avait  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  il  a  été  trouvé  par 
hasaid  à  l'autopsie.  Tels  sont  les  faits  de  Laugier  et  de  Barbier  (d'A- 
mieiis). 

EoCd,  la  voie  d'introduction  de  quelques-uns  de  ces  corps  n'a  pu  étro 
reconnue;  on  a  supposé  que  des  aiguilles  avaient  été  avalées.  Dans  le 
fail  du  docteur  Davis,  un  morceau  de  bois,  trouvé  dans  le  ventricule 
droit,  y  aurait  pénétré,  d'après  l'auteur,  par  la  veine  cave  supérieure, 
à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  partie  supérieure  droite  du 
thorax. 

,   L'endocardite  est,  nous  l'avons  dit,  fréquente  lorsque  des  corps  étran- 
gers se  sont  logés  dans  le  cœur,  qu'ils  y  soient  ou  non  enchatonnés. 
'  Piorry  en  a  cité  un  exemple  intéressant  :  une  aiguille  implantée  dans  la 
eloison  interventriculaire ,  et  libre  par  ses  deux  bouts,  avait  déterminé 
des  dépôts  fibrineux  sur  la  paroi  ventriculaire. 

PflTsiOLOGiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lorsquc  le  cœur  a  été  blessé,  trois  cas 
peuvent  se  présenter  :  1°  la  mort  est  immédiate  ou  presque  immédiate; 
2*  le  blessé  survit  à  l'accident  pendant  un  temps  variable  ;  ^  la  guérison 
est  définitive. 

V  La  mort  est  immédiate  ou  a  lieu  dans  les  premiers  instants.  Nous 
le  sommes  plus  au  temps  où  l'on  croyait  ce  mode  de  terminaison  dei 
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plaies  du  cœur  le  plus  fréquent;  c'est,  au  contraire,  un  des  plus  rares. 
Jamain  ne  Ta  trouve  mentionné  que  21  fois  sur  121  observatioiis.  Les 
blessures  du  ventricule  gauche  exposent,  plus  que  celles  des  autres  parties 
du  cœur,  à  cette  terminaison  rapide.  * 

Mais  comment  la  mor.t  survient-elle  dans  ces  cas?  Vhémorrhagie  extane 
admise  par  les  anciens  auteurs  ne  peut  être  invoquée.  A  peine  trouve4-<Mi 
une  ou  deux  observations  dans  lesquelles  elle  ait  été  assez  abondante  pour 
entraîner  la  mort.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  ces  cas  où  la  des- 
truction du  cœur  est  presque  complète  ;  la  vie  est  incompatible,  évidem- 
ment, avec  cette  lésion.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  rétroitesse 
ou  l'obliquité  de  la  plaie  des  parois  thoraciques,  la  contraction  des  difle* 
rents  plans  musculaires  du  cœur,  l'cpanchement  de  sang  dans  le  péri- 
carde, la  formation  de  caillots,  enfin  la  syncope,  empêchent  un  épanche- 
ment  de  sang  trop  abondant.  On  a  invoqué  aussi  la  présence  de  l'instru- 
ment resté  dans  la  plaie  comme  s'opposant  à  l'hémorrhagie. 

Toutes  ces  causes  agissent  évidemment  dans  une  mesure  variable;  maii 
il  en  est  une  dont  TelTet  a  été  bien  établi  par  Morgagni,  et  qui  est  acceptée 
aujourd'hui  par  tous  les  chirurgiens.  Nous  voulons  parler  de  la  comprO' 
sion  du  cœur  par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde  ;  c'est  à  elle  qu'il  bsi 
rapporter  presque  tous  les  cas  de  mort  rapide  à  la  suite  des  plaies  do 
cœur.  En  effet,  lorsqu'une  plaie  pénétrante  est  produite,  à  chaque  con- 
traction du  cœur,  une  nouvelle  quantité  de  sang  est  projetée  dans  le  péri- 
carde, où  la  coagulation  se  fait  rapidement;  la  séreuse  résiste  bientôt i 
une  distension  trop  considérable,  et  dès  lors  le  cœur  se  trouve  comprimé 
et  bientôt  incapable  de  se  contracter  avec  une  force  suFfisante.  C'est  pajtr 
être  alors  qu'il  faut  invoquer  cette  c  agitation  qu'il  e^t  difficile  de  calroeri 
dont  parle  Sénac.  Mais  la  compression  toute  mécanique  du  cœur,  faisant 
obstacle  à  sa  dilatation  et  à  sa  réplétion  par  une  nouvelle  quantité  desaog, 
nous  parait  sufiisante  pour  expliquer  l'arrêt  de  la  circulation. 
•  Toutefois,  dans  les  cas  où  la  mort  a  été  instantanée,  foudroyante,  eo 
quelque  sorte,  comme  dans  le  cas  de  Latour  d'Auvergne,  il  faut  évidem- 
ment admettre  une  autre  cause,  et  cette  cause  ne  peut  être  que  la  syneofc 
Les  expériences  sur  les  animaux,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  corroborées 
parcelles  de  SchifT,  ne  prouvent  pas  que  chez  l'homme  la  syncope  ne  puisse 
être  le  résultat  immédiat  d'une  plaie  du  cœur. 

2*  La  vie  se  prolonge  pendant  un  temps  variable.  Ce  temps  varie  depuis 
une  heure  jusqu'à  une  ou  plusieurs  semaines,  et  même  plusieurs  mois. 
£'est  le  cas  le  plus  fréquemment  observé  ;  Jamain  Ta  noté  84  fois  sur  121. 
La  mort,  lorsqu'elle  suit  de  près  l'accident,  peut  êlre  encore  attribuée  à 
la  compression,  si  les  conditions  de  la  plaie  n'ont  permis  qu'un  épanche- 
ment  lent  et  progressif  dans  le  péricarde.  On  a  quelques  exemples, 
aussi,  d'Iiémorrhagie  socondaire;  Saiiccrotte  a  rapporté  une  observation 
dans  laquelle  la  chute  d'un  caillot  anieiia  la  mort  au  bout  du  troisième 
iour. 

Fréquemment  les  blessés  meurent  en  faisant  un  effort,  et  sans  doute 
alors,  par  syncope. 
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Lorsque  la  vie  se  prolonge  plus  longtemps,  la  mort  est,  en  général,  le 
résultat  d'une  complication,  soit  d'une  péricardite,  soit  d'une  pleurésie  ou 
d'une  pneumonie. 

5*  La  guérison  est  définitive.  —  Ce  n'est  certainement  pas  là  le  cas  le 
plus  ordinaire  ;  cependant  les  exemples  de  guérison  sont  nombreux  ;  nous 
en  ayons  déjà  cité  plusieurs  en  parlant  des  plaies  pénétrantes,  et  nous 
ayons  vu  que  la  complication  d'un  corps  étranger  n'était  pas  un  obstacle 
ibsolu  à  la  guérison.  Yelpeau  a  constaté  sur  le  cœur  d'un  charbonnier 
blessé  neuf  ans  auparavant,  et  mort  d'une  autre  affection,  une  cicatrice 
fibreuse  sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Bougon,  Dupuytren, 
.  et  bien  d'autres  auteurs  ont  cité  des  faits  analogues. 
'  Un  des  faits  de  guérison  les  plus  curieux  que  l'on  puisse  citer,  est  ac- 
tuellement observé  à  Thospice  de  Bicétre.  Nous  en  devons  la  communica- 
tion à  l'obligeance  du  docteur  Tillaux. 

Un  aliéné,  atteint  de  monomanie  suicide,  et  ayant  déjà  attenté  à  ses 
jours,  fit  une  nouvelle  tentative  le  6  février  1807.  Il  chercha  le  point  de 
la  poitrine  où  il  sentait  des  battements,  et  y  introduisit  violemment  une 
tige  de  fer  longue  de  0'",i5  et  large  de  0'",004  à  0'",005.  (Ces  dimensions 
ne  sont  connues  que  par  le  rapport  du  malade  lui-même.)  Le  premier 
premier  jour,  on  sentait  et  on  voyait  la  tige  de  fer  repoussée  fortement 
tu  dehors  à  chaque  contraction  du  cœur.  La  crainte  dune  hémorrhagie 
foudroyante  empêcha  Tillaux  de  l'extraire.  Le  lendemain,  il  sentit  à  peine 
le  corps  étranger,  et  les  jours  suivants  il  disparut  complètement.  11  manque 
i  l'observation  le  point  capital  :  Tautopsie.  Mais  c'est  là  justement  que 
réside  l'intérêt  de  ce  fait.  Car,  d'une  part,  il  parait  impossible,  en  tenant 
compte  de  la  région,  que  le  cœur  n'ait  pas  été  atteint;  et  de  l'autre,  la 
guérison  s'est  maintenue  pendant  plus  d'un  an,  malgré  la  présence  avérée 
d'un  corps  étranger. 

La  guérïson  des  plaies  du  cœur  est  donc  possible,  mais  il  est  rare 
qu'elle  s'effectue  sans  laisser  après  elle  des  adhérences  péricardiques  ou 
une  endocardite  capables  d'amener  plus  tard  la  mort. 

Symptomatoloiîie.  -—  Il  serait  difiicile  de  tracer  un  tableau  exact  des 
symptômes  observés  chez  les  individus  atteints  de  plaies  du  cœur.  Rien 
de  plus  variable  que  ceux  qui  nous  sont  offerts  dans  les  nombreuses 
observations  publiées.  Non-seulement  la  symptoniatologie  varie  en  raison 
de  la  gravité  de  la  blessure,  mais  elle  varie  surtout  en  raison  des  com- 
plications primitives  ou  secondaires  qui  se  produisent.  De  là  un  certain 
désordre  dans  la  succession  des  symptômes.  Nous  serons  forcé  de 
prendre  successivement,  et  à  part,  chacun  de  ceux  qui  ont  été  notés,  et 
d'en  indiquer  la  fréquence  ou  l'intensité  relatives. 

Vinspection  de  la  région  précordiale  perm^et,  en  général,  de  supposer 
Texistence  d'une  plaie  du  cœur,  mais  non  de  l'affirmer  ;  elle  nous  ren- 
seigne sur  la  situation  de  la  plaie,  sur  sa  forme,  sur  sa  grandeur,  quel- 
quefois sur  sa  profondeur  et  sur  sa  direction.  Très-souvent  un  caillot 
existe  déjà  entre  les  lèvres  de  la  plaie  au  moment  où  le  chirurgien  l'exa- 
mine; la  plaie  suppure  ordinairement  et  peut,  dans  des  cas  rares,  rester 
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fistuleusc  ;  il  y  a  quelquefois  une  certaine  voussure  de  la  région,  fi  Tap- 
plication  de  la  main  peut  y  faire  sentir  la  crépitation  de  i'emph^fièaie. 
Exceptionnellement,  on  a  vu  de  l'air  sortir  par  l'ouverture. 

Vhémorrhagie  est  fréquente  lorsque  la  plaie  cutanée  est  autre  chose 
qu'une  simple  piqûre,  mais  elle  est  excessivement  variable  dans  sa  qvai^ 
tité;  elle  est  parfois  très-abondante,  et  il  résulte  des  statistiques  qti'eBi 
le  serait  beaucoup  plus  dans  les  cas  de  blessure  du  ventricule  droH  qw 
dans  ceux  de  blessure  du  ventricule  gauche.  • 

Le  sang  s'écoule  en  nappe  ou  en  jet  parfois  volumineux  et  saccadé.  II 
est  noir,  a-t-on  dit,  dans  les  plaies  du  ventricule  droit;  plus  soovMt 
rouge,  écumeux,  lorsqu'il  y  a  blessure  du  poumon.  L'écoulement  sangoâ 
augmente  pendant  les  efforts  de  la  respiration,  la  toux,  les  mouverooils; 
il  s'arrête  parfois  dans  le  décubitus  horizontal. 

Après  avoir  cessé  au  bout  de  quelques  instants,  Fhémorrhagie  peut  re- 
paraître quelques  jours  plus  tard  ;  on  l'a  vue  devenir  quotidienne.  Il  eit 
bon  de  ne  pas  oublier  que  le  sang  qui  s'écoule  au  dehors  provient  de 
l'ouverture  des  vaisseaux  de  la  paroi  thoracique,  de  Tarière  mammain 
interne  ou  intercostale,  peut-être  aussi  souvent  que  de  la  plaie  cardiaqae 
elle-même. 

La  syncope  immédiatement  après  l'accident  est  fréquente;  sa  durée  est 
variable,  quelquefois  elle  se  prolonge  pendant  plusieurs  minutes.  Dam 
d'autres  ca<:,  elle  ne  se  produit  qu'un  certain  temps  après  la  blessure, 
alors  que  le  blessé  a  souvent  pu  marcher  ou  continuer  à  se  défendre  quel* 
que  temps. 

Plus  tard,  lorsque  la  vie  se  prolonge,  la  syncope  peut  se  repro- 
duire comme  accident  consécutif;  souvent  elle  est  occasionnée  par 
un  mouvement,  un  changement  de  position.  La  syncope  a  paru,  i 
quelques  auteurs,  propre  à  favoriser  la  formation  de  caillots  dans  la 
plaie. 

La  faiblesse  est  ordinairement  extrême,  on  observe  une  pâleur  très- 
grande  de  la  face,  un  refroidissement  général,  des  sueurs  froides,  de 
l'anxiété,  du  tremblement  des  membres.  La  frayeur  peut  être  pour  beaih 
coup  dans  la  production  de  ces  divers  phénomènes,  qui  d'ailleurs  ne  sont 
pas  constants. 

Bichat ,  dans  un  cas,  a  noté  la  cyanose  des  lèvres  et  du  visage. 

Troubles  circulatoires.  —  Ce  sont  certainement  les  plus  constants, 
si  l'on  excepte  les  cas  de  simples  piqûres,  dans  lesquelles,  encore,  le 
diagnostic  ne  peut  être  établi  d'une  façon  rigoureuse.  Les  battements  do 
cœur  perçus  par  la  main  appliquée  sur  la  région  sont  le  plus  souvent 
tumultueux  au  premier  moment,  les  palpitations  s'observent  plus  tard 
avec  une  intensité  variable;  quelquefois  les  battements  sont  extrêmement 
faibles,  ils  cessent  même  d'être  perçus  lorsque  le  sang  s'accumule  dans  le 
péricarde.  Alors  aussi  la  percussion  donne  de  la  matité  ;  une  seule  fois 
on  a  constaté  une  sonorité  exagérée  de  la  région. 

L'auscultation,  au  début,  permet  de  constater  le  môme  désordre  dans 
les  contractions  du  cœur.  Jobert  a  signalé  un  symptôme  qui  peut  être 
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>crçu  quelquefois,  c'est  uiv  bruit  de  sumrrus  analogue  à  celui  de  l'ané- 
Tysme  artério-veineux,  et  qui  cesserait  lorsque  la  plaie  du  cœur  vient  à 
ire  fermée  par  un  caillot;  ce  signe  avait  déjà  été  à  peu  près  indiqué  dans 
nue  observation  de  Dupuytren.  Lorsque  le  sang  s'accumule  dans  le  péri- 
•rde,  les  bruits  deviennent  moins  distincts,  plus  éloignés.  Plus  tard  appa- 
Mtent  des  bruits  de  frottement,  de  souffle,  de  râpe,  lorsque  se  déclare  la 
rfricardite  ou  rendocarditc.  Dans  une  observation  de  Dolbeau,  l'ausculta- 
a  donné  les  signes  d'une  pneumo-péricardite;  il  est  vrai  que  la  plaie  du 
n'était  pas  pénéti*ante,  elle  n'a  même  pas  été  positivement  démou- 
lée par  Pautopsie.  C'est  dans  ces  circonstances  que  l'on  peut  entendre  le 
ifliîl  de  moulwj  pliénomène  dont  Bouillaud  avait  déjà  mdiqué  la  signiti- 
satioii  clinique,  et  qui,  plus  récemment,  a  fait,  de  la  part  de  Morel- 
Lavallée,  l'objet  d'une  étude  approfondie. 

Le  pouls j  ordinairement  accéléré,  a  été  souvent  trouvé  très-faible» 
quelquefois  même  insensible  aux  radiales.  Une  seule  fois  il  était  ralenti. 
Des  intermittences  et  des  irrégularités  ont  été  notées. 

n  est  probable  que  l'application  du  sphygmographe  pourrait  donner 
quelques  indications  nouvelles  sur  les  caractères  du  pouls,  mais  nous 
ne  connaissons  aucun  cas  où  on  Tait  employé. 

Troubles  respiratoires.  —  Constants  lorsque  le  poumon  a  été  blessé  en 
iiime  temps  que  le  cœur,  les  troubles  respiratoires  peuvent  aussi  se 
forodoire  lorsque  ce  dernier  organe  a  été  seul  lésé.  La  dyspnée  ne  sur- 
fieotpas  toujours  immédiatement,  peut-être  est-elle  plus  fréquente  dans 
k$  plaies  du  ventricule  droit,  mais,  à  coup  sûr,  les  caillots  qui  se  forment 
éms  ce  cas.  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  se  prolongent  dans  l'artère 
polmonaire  en  donnent  une  explication  plausible.  La  toux  n'a  été 
aeeompagnée  d'hémoptysie  que  dans  les  cas  où  le  poumon  avait  été 


h» troubles  digestifs  n'offrent  rien  de  spécial.  Des  vomissements,  une 
Airrhée  involontaire  sont  signalés  dans  quelques  observations,  et  dépen- 
dent du  mauvais  état  général  ou  de  quelque  complication.  Une  soif  vive  a 
cmncidé  plus  souvent  avec  l'apparition  d'une  péricardite. 

h&A  fonctions  intellectuelles  ^  ainsi  que  l'avait  indiqué  Galien,  restent 
intactes  jusqu'à  la  fin.  En  dehors  des  moments  de  syncope,  les  blessés 
conservent  toute  leur  intelligence  et  apprécient  généralenient  bien  la  gra- 
fité  de  leur  état. 

Gomplications  ^  accidents,  —  La  plupart  des  complications  ont  été 
sigiialées  à  propos  de  Fanatomie  pathologique;  celles  qui  sont  primitives 
et  qui  dépendent  de  la  lésion  simultanée  d'un  autre  organe,  de  Touverture 
^'aii  gros  vaisseau  ou  d'une  des  artères  de  la  paroi  thoracique,  ne  doivent 
pas  nous  occuper.  Parmi  les  complications  consécutives,  la  péricardite 
fcnt  certainement  la  première  place;  elle  apparaît  vers  le  troisième  ou  le 
Tuatrième  jour  et  s'annonce  par  ses  signes  physiques  et  fonctionnels  ordi- 
naires, en  même  temps  que  se  fait  une  réaction  générale  plus  ou  moins 
^▼e.  Lorsque  la  péricardite  n'est  pas  devenue  purulente,  et  lorsque  les 
■malades  survivent,  ils  guérissent  souvent  avec  une  adhérence  totale  du 
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péricarde  au  cœur,  et  Ton  sait  quelles  sont  les  conséquences  habituelles  de 
cette  adhérence. 

V endocardite  consécutive,  quoique  rarement  reconnue  par  les  obserfa- 
teurs,  existe  cependant  à  la  suite  des  plaies  du  cœur;  elle  porte  sur  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  ou  syginoîdes,  qu'elle  épaissit,  et  entraîne 
après  elle  le  rétrécissement  ou  Tinsuflisance  des  orifices.  Nous  avons  dqi 
cité  l'observation  du  docteur  Mûhlig.  Cette  même  observation  nous  oibe 
un  exemple  beaucoup  plus  rare  à'anévrysme  faux  consécutif  conunniiî* 
quant  avec  le  ventricule  gauche  et  produit  par  un  coup  de  stylet  reçu  dix 
ans  avant  la  mort  du  malade,  qui  succomba  avec  les  signes  d'une  afiectioa 
organique  du  cœur.  Nous  ne  connaissons  pas  d'autre  exemple  d'une  sem- 
blable complication. 

En  dehors  des  accidents  habituels  que  nous  avons  indiqués  avec  ki 
symptômes,  il  est  un  ordre  de  faits  insolites  sur  lesquels  nous  tenons  i 
insister  parce  qu'ils  ne  nous  paraissent  pas  avoir  jusqu'ici  reçu  leur  véri- 
table explication.  Dans  un  certain  nombre  d'observations,  nous  voyons, 
en  effet,  signalées  des  hémiplégies  survenant  brusquement  quelques  jours 
après  une  plaie  pénétrante  du  cœur;  tel  est  le  cas  du  blessé  deDupuytren, 
qui  eut  une  hémiplégie  du  côté  gauche  au  troisième  jour.  Le  blessé  de 
l'observation  de  Letenneur  présenta  le  même  accident  vers  le  traziëne 
jour.  Un  malade  do  Bégin  se  plaignit  d'engourdissement  du  bras  au  qia> 
trième  jour;  un  autre  malade,  dont  parle  Alph.  Sanson,  eut  des  eag/om- 
dissements  dans  les  jambes. 

A  côté  de  ces  faits  de  paralysie  survenant  plus  ou  moins  brusquement, 
nous  pouvons  placer  les  accès  subits  de  suffocation.  Le  blessé  de  Letenneur 
en  éprouva,  pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  de  très-violents. 

Enfin,  des  faits  de  gangrène  des  extrémités  inférieures  ont  été  observéi 
dans  les  mêmes  circonstances;  le  malade  de  Laugier,  dont  le  cœur  a  été 
déposé  au  musée  Dupuytren,  et  chez  lequel  on  trouva  implantée  une 
épingle  à  cheveux,  mourut  d'une  gangrène  des  extrémités  infériouref. 
L'observation  de  Letenneur  nous  montre  encore  un  œdème  des  extré- 
mités inférieures,  avec  refroidissement,  lividité  de  la  peau,  taches  tio- 
lacées,  crampes  et  douleurs  le  long  des  vaisseaux  dont  les  battemeoto 
étaient  très-affaiblis,  sans  qu'on  ait  constaté  pendant  la  vie  de  traces  de 
phlébite. 

Tous  ces  accidents  nous  paraissent  susceptibles  d'être  rapportés  i  ooe 
même  cause,  l'embolie  ou  la  thrombose.  Rien  de  plus  naturel  que  de  . 
supposer  que  des  fragments  de  caillots  formés  au  niveau  de  la  plaie  teo- 
triculaire  aient  été  projetés  dans  les  artères.  Nous  en  trouvons  la  preuve 
dans  l'observation  de  Dupuytren  :  plusieurs  foyers  de  ramollissement  âfcc 
injection  périphérique  existaient  dans  riiémisphère  droit  du.cerveau. 

Chez  le  blessé  de  Letenneur,  on  trouva  à  l'autopsie,  dans  le  cœur  droit, 
un  caillot  (ibrineux  qui  se  prolongeait  dans  l'artère  pulmonaire  jusqu'à  la 
cinquième  ou  la  sixième  division  bronchique.  Dans  le  cœur  gauche  existait 
aussi  un  caillot  fibrineux  demi-transparent  et  flottant  dans  l'aorte  par  son     / 
extrémité  ;  on  ne  mentionne  pas,  il  est  vrai,  de  ramollissement  cérébral,     ) 
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il  est  dit  que  les  artères  étaient  vides  et  sans  traces  d'artérite,  mais  il 
;  probable  qu'on  n'a  examiné  que  les  gros  troncs. 
Nous  croyons  donc  que  tous  les  accidents  causés  par  la  migration  des 
Ilots  doivent  être  aujourd'hui  considérés  comme  susceptibles  de  se  pro- 
ire  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  du  cœur. 

Marche,  terminaisons.  —  L'analyse  des  symptômes  nous  a  montré  la 
mde  variété  des  phénomènes  que  Ton  observe  à  la  suite  des  plaies  du 
lor.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  pour  en  indiquer  la  marche,  que  de 
iger  les  faits  en  trois  grandes  catégories. 

Dans  la  première,  le  blessé  tombe  immédiatement  après  avoir  été 
ippé,  le  visage  habituellement  pâle;  la  résolution  est  complète,  la  mort 
pide,  et  quelquefois  foudroyante  ;  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  par 
[daie  peut  être  très-abondante,  ou  bien  être  nulle.  Dans  ces  cas,  la 
irt  ne  peut  guère  être  attribuée  qu'à  la  syncope  et  à  la  pcrturbat'^n 
àsque  de  l'innervation  du  cœur. 

Dins  une  seconde  série  de  faits,  nous  voyons  les  blessés  chanceler  encore 
moment  de  l'accident,  mais  conserver  leur  connaissance;  parfois  ils 
ivent  marcher,  réclamer  eux-mêmes  des  secours,  mais  bientôt  la  ten- 
ice  à  la  syncope  se  manifeste,  la  prostration  survient,  le  blessé  reste 
is  le  décubitus  dorsal,  le  visage  est  pâle,  la  voix  faible,  les  réponses 
itcs,  mais  justes,  le  pouls  petit,  quelquefois  intermittent  ou  même 
lensible,  et  la  mort  arrive  au  milieu  des  signes  qui  accompagnent  les 
indes  hémorrhagies,  et  après  un  temps  qui  varie  de  quelques  minutes  à 
elques  heures. 

Dans  la  dernière  catégorie  doivent  être  rangés  les  blessés  qui  survivent 
ou  plusieurs  jours  et  qui  peuvent  même  guérir,  car,  comme  nous 
rons  vu,  on  ne  compte  plus  aujourd'hui  les  cas  de  guérison  de  blessures 
cœur.  Chez  eux,  les  symptômes  observés  tout  d'abord  sont  ceux  qua 
08  venons  de  noter,  puis,  au  bout  de  quelques  heures,  le  pouls  se  relève, 
hiblesse  est  moins  grande,  le  malade  peut  faire  quelques  mouvements, 
lis  il  reste  une  certaine  dyspnée,  de  l'anxiété.  Cependant  une  véritable 
iclîon  se  produit,  et  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  apparaissent 
îsque  inévitablement  les  signes  d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite, 
nés  que  nous  n'avons  pas  à  décrire  d'une  manière  spéciale,  mais  qui 
it  accompagnés  d'une  fièvre  plus  ou  moins  vive.  Celte  période  est  dange- 
ise  à  passer  pour  le  blessé  ;  elle  n'est  cependant  pas  nécessairement 
aie  ;  lorsque  la  péricardite  guérit,  le  retour  à  la  santé  se  fait  graduelle- 
nt,  lentement  ;  il  reste  pendant  longtemps  aux  malades  une  certaine 
préhension  et  souvent  de  la  dyspnée  et  des  palpitations.  Ces  symptômes 
Bvent  disparaître  complètement  à  la  longue;  majs  il  peut  arriver  aussi 
e  Ton  oièserve  plus  tard  tous  les  signes  d'une  affection  organique  du 
ur,  résultat  soit  d'adhérences  complètes  du  péricarde,  soit  d'une  endo- 
rdite  chronique. 

Les  indications  que  nous  pouvons  donner  sur  la  marche  des  plaies  du 
îur  sont  forcément  un  peu  vagues;  la  lecture  de  quelques  observations 
taillées  en  apprendra  plus  à  ce  sujet  que  toutes  les  descriptions. 
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Diagnostic.  —  Les  plaies  du  cœur  n^oiïrent  en  réalité  pas  de  signe 
palhognomonique;  non-scuicment  il  est,  le  plus  souvent,  impossible  de 
ilifTérencier  une  plaie  non  pénétrante  d'une  plaie  pénétrante,  mus 
Texistencc  même  d'une  lésion  du  cœur  n'est  parfois  reconnue  qu'à 
Tantopsie. 

Cependant  le  cliirurgien,  précisément  à  cause  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic, devra  s'enquérir  minutieusement  de  toutes  les  circonstances  qui 
ont  accompagné  la  blessure.  La  lésion  du  cœur  sera  d*autant  plus  probable 
que  la  plaie  de  la  paroi  thoracique  se  rapprochera  davantage  de  la  région 
que  nous  avons  appelée  chondro-costale,  c'est-à-dire  du  quatrième  et  du 
cinquième  espace  intercostal  gauche. 

La  direction  de  la  plaie  ne  pourra,  dans  bien  des  cas,  être  reconnue;  ta 
profondeur  restera  souvent  aussi  ignorée:  il  est. tel  cas,  cependant, où 
l'examen  de  Tinstrument  vulnérant  sera  d'un  grand  secours  ;  ileatcbir 
que  si,  comme  dans  l'observation  rapportée  par  Alph.  Sanson,  la  plaie  a 
été  produite  par  un  instrument  piquant  de  quelques  millimètres  seule- 
ment de  longueur,  le  cœur  ne  saurait  avoir  été  blessé. 

L'hémorrhagie  externe,  si  variable  dans  son  abondance,  nedonne  généra- 
lement aucune  indication  précise  ;  le  sang  provient  plus  souvent  peut-être 
de  la  mammaire  interne  ou  dune  intercostale  que  du  cœur  lui-même; 
l'issue  d'un  sang  noir  ne  prouve  pas  que  le  ventricule  droit  ait  été  ouvert, 
la  couleur  vermeille  et  surtout  l'état  spumeux  du  sang  appartient plutlt 
aux  blessures  du  poumon.  L'existence  d'une  hémorrhagie  interne  reconnue 
à  une  malité  limitée  à  la  région  péricardique,  et  à  l'obscurité  des  balt^ 
monts,  serait  d'un  plus  grand  secours  sans  être  encore  pathogno- 
monique. 

Quant  à  l'état  général  du  blessé,  aux  troubles  nerveux  variés  qui  ae 
produisent  après  l'accident,  ils  sont  aussi  de  faible  valeur;  la  terreur  peinte 
sur  le  visage,  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls  ont  été  notées 
dans  des  observations  où  la  plaie  extérieure  était  insignifiante,  et  n'avait 
que  quelques  millimètres  de  profondeur  et  oij  le  cœur  n'avait  pas  été 
blessé. 

On  comprend,  après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  nous  ne 
cherchions  pas  à  établir  le  diagnostic  des  plaies  des  différentes  cavités 
cardiaques;  celui  des  plaies  pénétrantes  et  des  plaies  non  pénétrantes  est 
lui-même  le  plus  souvent  impossible  au  début. 

Pronostic  —  Alors  même  que  le  chirurgien  aurait  reconnu  positif 
ment  l'existence  d'une  plaie  du  cœur  et  diagnostiqué  la  variété  ou  le 
siège  précis  de  la  lésion,  son  pronostic  devrait  rester  encore  très-réserfé. 
S'il  est  vrai  que  les  plaies  non  pénétrantes  sont  moins  graves  que  les 
plaies  pénétrantes,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  n'y  a  sur  ce  point  rien 
d'absolu  ;  l'ouverture  d'un  des  vaisseaux  coronaires  est,  d'ailleurs,  tout 
aussi  dangereuse  qu'une  plaie  intéressant  une  des  cavités.  Tout  ce  qu'on 
peut  dire,  c'est  qu'il  résulte  des  observations  recueillies,  que  les  plaies  du 
ventricule  droit  sont  moins  graves  que  celles  du  ventricule  gauche  et  que 
les  plaies  des  oreillettes  sont  les  plus  graves  de  toutes. 
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Que  si  le  blessé  a  échappé  aux  dangers  du  premier  moment,  il  ne  faut 
{188  oublier  qu'il  a  encore  à  courir  ceux  des  hémorrhagies  secondaires,  des 
syncopes  brusquement  mortelles,  et  plus  tard  des  complications  inflam- 
matoires presque  inévitables,  enfin,  dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes,  les 
dangers  non  moins  redoutables  du  déplacement  des  caillots  ibrmés  dans 
les  cavités  du  cœur. 

Envisagé  au  point  de  vue  seulement  des  chances  de  mort,  le  pronostic^ 
nous  l'avons  déjà  dit,  est  loin  d'être  nécessairement  fatal ,  c'est  là  un  fait 
aujourd'hui  hors  de  doute. 

TRAtTEiiE:*!.  —  Les  indications  du  traitement  ont  été  ainsi  formulées 
parJamam: 

i"  Favoriser  la  formation  d'un  caillot  qui  obture  la  plaie  faite  au  tissu 
du  cœur  ; 

2*  Prévenir  la  chute  de  ce  caillot,  et  pour  cela  modérer  la  force  d'impul- 
sion du  cœur  ; 

3*  Prévenir  et  combattre  rinnammalion  du  péricarde  et  du  tissu  du 
cœur. 

L'immobilité  absolue  du  blessé,  imposée  pendant  les  premiers  jours  et 
prolongée  même  au  delà  du  besoin  apparent  est  certainement  une  des  pre- 
mières conditions  à  remplir.  Si  la  plaie  eiçtérieure  est  petite,  exempte  de 
complications,  il  faut  chercher  à  en  obtenir  la  réunion  exacte,  sinon  pri- 
mitive, et  pour  cela  le  pansement  avec  des  bandelettes  de  hnge  fin  trem- 
pées dans  le  collodion  ou  bien  le  pansement  par  occlusion  de  Chassaignac 
nous  paraissent  de  bons  moyens.  Des  applications  réfrigérantes  peuvent 
aussi  être  faites  sur  la  région  précordiale,  et  dans  certains  cas  elles  suffi- 
ront à  arrêter  l'écoulement  de  sang  qui  se  fait  à  l'extérieur. 

Mais  le  traitement  antiphlogistiquc  le  plus  énergique  a  été  préconisé 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  Dupuytren  Ta  formulé  en  disant  qu'il  ne 
faut  laisser  au  blessé  que  la  quantité  de  sang  strictement  nécessaire.  On  se 
propose  surtout,  par  Pemploi  des  saignées  répclécs,  de  diminuer  la  tension 
dans  le  système  vasculairc,  et  ce  résultat  nous  paraît  incontestablement 
Qlile;  la  digitale  dormée  à  l'intérieur  sera  aussi  un  adjuvant  d'un  emploi 
facile. 

Plus  tard,  les  complications  inflammatoires  ou  les  autres  accidents 
seront  combattus  par  un  traitementapproprié.  Unediète  rigoureuse  devra 
être  observée,  et  tout  effort,  de  quelque  nature  qu'iî  soit,  évité  au 
blessé.  S'il  existe  dans  la  plaie  extérieure  un  corps  étranger  facile  à  ex- 
traire, il  faut  bien  évidemment  se  hâter  d'en  faire  l'extraction  avec  les 
précautions  voulues  ;  mais  si  la  présence  du  corps  étranger  n'est  que 
soupçonnée,  si  surtout  il  y  a  lieu  de  supposer  qu'il  est  logé  dans  le  tissu 
même  du  cœur,  la  conduite  du  chirurgien  devient  plus  embar- 
rassante. 

Bien  que  les  chirurgiens  militaires  de  nos  jours  soient  lom  de  proscrire, 
comme  on  le  faisait  au  commencemant  de  ce  siècle,  Texploratien  avec  le 
stylet  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  et  que  Legouesl,  se  fondant 
sur  une  pratifiue  étendue,  pense  qu'il  y  a  toujours  avantage  à  aller  à  la 
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recherche  d'une  balle  enclavée  dans  le  tissu  pulmonaire,  nous  peuoot 
que  pour  imiter  cette  conduite,  dans  les  cas  de  plaie  du  cœur,  il  fiuA 
attendre  de  nouveaux  faits. 


Bnptnres.   DÉFmmoN.   —  Les  solutions  de   continuité  du 
qui  ne  sont  pas  produites   par  l'action  directe  d'un  corps  vulnénuti 
portent  le  nom  de  ruptures.  Elles  se  distinguent  des  plaies  en  ce 
celles-ci  résultent  toujours  de  Taction  d'un  instrument  sur  le  tissu 
du  cœur. 

A  rétat  normal,  la  résistance  des  parois  cardiaques  est  évidemiiHirtf  < 
bien  supérieure  à  la  tension  du  courant  sanguin  ;  mais  ce  rapport,  ■&-{ 
cessaire  à  l'intégrité  de  la  circulation,  peut  être  détruit  dans  deui  cas: 
bien,  la  tension  restant  la  même,  la  résistance  des  parois  diminue;  oi 
bien,  les  parois  étant  saines,  la  tension  du  sang  dépasse  subitement,  de 
beaucoup,  ses  limites  habituelles.  Dans  les  deux  cas,  une  rupture  peotie 
produire  ;  nous  verrons  que  le  premier  représente  le  mécanisme  ordiniiie 
des  ruptures  dites  spontanées;  et  le  second  celui  des  ruptures 
tiques. 

Il  serait  encore  possible  de  différencier  les  ruptures  et  les 
disant  que,  dans  les  ruptures,  c'est  Tondée  sanguine  qui  joue  le  rôle  d'agent 
vulnérant,  et  que,  dans  les  plaies,  c'est  toujours  un  corps  étranger;  d'oi 
Ton  peut  conclure  aussi  que,  dans  les  ruptures,  la  solution  de  contiinHlé 
se  fait  de  dedans  en  dehors,  tandis  qu'elle  se  produit  de  dehors  en  dedane, 
'dans  les  plaies. 

Nous  étudierons  successivement  les  ruptures  traumatiques  et  les  ruptu- 
res spontanées;  ces  dernières  sont  les  plus  intéressantes  et  les  plus  nom- 
breuses. 

Ruptures  traumatiques.  —  Les  ruptures  traumatiques  sont  assez  rares. 
On  les  a  vues  succéder  à  une  chute  d'un  lieu  élevé,  à  un  coup  de  pied  de 
cheval,  au  passage  d'une  roue  de  voilure,  à  la  chute  d'un  tronc  d*acbre 
sur  le  thorax,  en  un  mot  à  toutes  les  pressions  violentes  qui  apportentooe 
gciic  subite  à  la  respiration  et  à  la  circulation. 

Dans  tous  les  cas  qui  ont  été  rapportés,  le  tissu  du  cœur  était  sain,  et  h 
rupture  pouvait  être  attribuée  à  l'élévation  brusque  de  la  tension  du  sang 
dans  les  cavités  cardiaques.  —  Peut-être  aussi,  comme  l'admet  Deiei» 
meris,  le  cœur  se  rompt-il  à  la  manière  d'un  sac  rempli  de  liquide  etdoot 
les  parois  sont  soumises  à  une  percussion  violente.  Cette  dernière  cause 
serait  même  la  plus  vraisemblable,  si  l'on  s'en  rapportait  aux  expérienoa. 
de  Cliaussier  qui  a  vu,  chez  les  animaux,  la  compression  de  l'aorte  ame- 
ner la  rupture  du  ventricule  gauche,  tandis  que  la  compressiou  dl 
l'artère  pulmonaire  ne  produisait  que  la  distension  exagérée  des  ca- 
vités droites.  Mais  les  statistiques  établissent  que  les  ruptures  trauma- 
tiques portent  presque  toujours  sur  le  ventricule  droit,  c'est-à-dire  sur 
celui  qui,  dans  les  expériences,  résiste  le  mieux  à  une  simple  augmenta- 
tion de  pression. 

Sur  onze  ruptures  traumatiques,  OUivicr  en  a  trouvé  huit  portant  sur 
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cule  droit  et  trois  seulement  sur  le  ventricule  gauche.  Nous  ver- 
3  rinverse  a  lieu  pour  les  ruptures  spontanées.  Les  traumatismes 
encore  produire  la  rupture  des  oreillettes,  et  peut-être  plus  sou- 
e  de  Foreillette  gauche  que  celle  de  Toreillette  droite;  ils  donnent 
îlquefois  aussi  à  des  désordres  plus  étendus  :  dans  une  obser- 
9  Ludwig,  un  jeune  homme  mort  subitement  d'un  coup  de  pied 
il  reçu  en  pleine  poitrine,  présentait  une  rupture  de  Toreillette 
recune  rupture  incomplète  du  pourtour  de  Torifice  auriculo-ven-^ 
e  et  une  fissure  de  la  cloison  interauriculaire  au  niveau  du  trou 
. 

ipart  des  ruptures  traumatiques  ont  été  observées  chez  des  sujets 
Les  hommes,  à  cause  de  leurs  travaux,  y  sont  plus  exposés  que  les 
;  sur  dix-huit  observations,  seize  se  rapportent  à  des  hommes  et 
ilement  à  des  femmes.  (Elleaume.) 

tous  les  autres  détails  d'anatomie  pathologique  et  pour  ce  qui  se 
»àla  symptomatologie  et  au  diagnostic,  nous  xenvoyons  à  ce  qui 
s  les  ruptures  spontanées,  rappelant  seulement  que  ce  qui  dis* 
ssentiellement  de  celles-ci  les  ruptures  traumatiques,  c'est  Tinté- 
Valable  du  tissu  du  cœur,  et  c'est  aussi  leur  siège  ordinaire  sur  le 
le  droit.  Quant  à  la  terminaison,  elle  est  aussi  généralement 
. 

RE8  spoNTArvÉES.  —  Lcs  différents  points  des  parois  du  cœur  peu- 
»,  bien  que  dans  proportions  différentes,  atteints  de  ruptures  spou- 
nous  aurions  donc  à  considérer  : 
s  ruptures  des  parois  ventriculaires  et  auriculaires  ; 
s    ruptures   de  la    cloison   interauriculaire    ou    interventricu- 

s  ruptures  des  muscles  papillaires  et  des  tendons  des  valvules: 
s  ruptures  des  vaisseaux  coronaires. 

irait  encore  distinguer  les  ruptures  complètes  et  les  ruptures  in- 
»;  mais  comme  les  ruptures  complètes  des  parois  qui  mettent  en 
lication  les  cavités  cardiaques  avec  la  cavité  du  péricarde  sont  les 
aves  et  paraissent  les  plus  fréquentes,  il  importe  de  les  étudier 
ièrement  ;'  ce  sont  elles  que  nous  aurons  surtout  en  vue  dans  ce 
>• 

GÉNIE.  —  Il  y  a  trente  ans,  les  ruptures  sans  altération  préalable 
du  cœur  étaient  admises  sans  contestation  par  les  auteurs.  Dezei- 
lans  son  mémoire,  Ollivier,  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumesy 
îurs  du  Compendium  de  médecine  croient  à  l'existence  de  ces 
s.  Mais  depuis  que  le  microscope  est  venu  nous  révéler  dans  le 
isculaire  des  altérations  et  des  dégénérescences  qui  ne  se  traduisent 
lours  à  Tœil  nu  par  des  changements  d'aspect  appréciables,  les  ob- 
ns  anciennes  sur  lesquelles  on  s'appuyait,  et  qui  manquaient  de  ce 
le  contrôle,  perdent  toute  leur  valeur.  Aujourd'hui  on  rejette  com- 
nt  Texistence  des  ruptures  spontanées  sans  altération  préalablo 
ûs. 
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Si  les  parois  saines  du  cœur  ne  peuvent  se  rompre,  sans  allératioi» 
préalable,  toute  modification  capable  d'affaiblir  leur  résistance  devient  une 
cause  de  rupture  ;  la  division  que  nous  avons  donnée  pour  la  pathogéoie 
des  anévrysmes  du  cœur  nous  parait  encore  applicable  ici,  Noos  dirons 
donc  que  les  ruptures  du  cœur  peuvent  succéder  à  l'inflammation  (myo- 
cardite),  à  la  transformation  fibreuse  des  fibres  masculaires,  i  la  dégé- 
nérescence graisseuse  de  ces  fibres,  à  des  causes  accidentelles  (apoideûe, 
kystes,  abcès,  anévrysmes). 

La  dégénérescence  graisseuse  est  la  cause  la  plus  fréquente;  suf 
soixante-huit  cas,  Quain  Ta  trouvée  vingt-cinq  fois.  Nous  saTons  ane 
quelle  facilité  cette  dégénérescence  succède  à  l'altération  des  artèra 
coronaires.  Tout  récemment  même,  Tachard  a  émis  l'opinion  que  FaS* 
lération  de  ces  artères  est  la  cause  unique  de  l'apoplexie  et  des  ané- 
vrysmes du  cœur,  et  que  les  abcès  des  parois  succèdent  toujooTB  i 
une  embolie  d'une  de  leurs  branches.  Dans  une  observation  de  mp- 
ture  due  à  Malmsten,  cette  oblitération  a  été  constatée  comme  miiqiii 
lésion. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  des  lésions  cardiaques  antérieures,  telles  qui 
les  obstacles  valvulaires,  les  dilatations  des  cavités,  le  rétrécissonent  de 
l'orifice  aortique,  Tétroilesse  congénitale  de  l'aorte.  (Bamberger.)  D'a^ 
le  même  auteur,  l'adhérence  complète  du  cœ.ur  au  péricarde  senît,  n 
contraire,  un  obstacle  à  la  rupture  des  parois. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  rupture  se  produit  pendant  b 
diastole  ou  pendant  la  systole.  Il  serait  difficile  aujourd'hui  de  ne  pm 
admettre,  avec  Rokitansky,  que  cette  rupture  a  lieu  seulement  au  momeot 
de  la  svstole. 

tlTioix)Gi£.  —  Les  ruptures  spontanées  sont  surtout  fréquentes  apièi 
soixante  ans  ;  pour  une  série  de  quarante-huit  observations,  la  moyenne  de 
Tàge  était  soixante-cinq  ans.  (EUcaume.) 

Les  hommes  sont  plus  exposés  que  les  femmes  à  ce  genre  de  lésion,  mais 
dans  une  proportion  assez  faible  cependant. 

Dune iaçon  générale ,  les  afiëctions  cardiaques  prédisposent  aux  rup- 
tures; il  est  rare  de  ne  pas  trouver  à  l'autopsie,  chez  ceux  qui  succombeot 
ainsi,  quelque  lésion  valvulaire. 

On  sait  aussi  quelle  est  l'influence  des  habitudes  alcooliques  sbr  1» 
dégénérescences  du  tissu  du  cœur. 

La  syphilis  pourrait-elle  agir  d'une  façon  analogue?  Nous  croyons 
qu'on  ne  pourrait  l'invoquer  avec  certitude  que  dans  les  cas  où  Ton  au- 
rait affaire  à  une  tumeur  gommeuse  bien  manifeste. 

Les  causes  occasionnelles  des  ruptures  sont,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  parfaitement  appréciables.  On  a  vu  les  ruptures  survenir  à  la  suite 
d'un  bain  froid  (Portai),  d'un  accès  de  colère,  des  efi'orts  de  la  défécation, 
de  la  toux,  du  vomissement,  pendant  le  coït  (Vater,  AUix),  dans  une 
attaque  d'épilepsic.  (Trousseau.)  Mais,  assez  souvent  aussi,  aucun  effort 
n'a  pu  provoquer  la  rupture;  les  individus  ont  été  frappés  au  lit,  pendant 
le  sommeil. 
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.  Anatosiie  I'Athologique.  —  Le  siège  de  prédilection  des  ruptures  spon- 
tanées est  le  ventricule  gauche;  le  ventricule  droit,  si  exposé  aux  ruptures 
tniumatiques,  présente  rarement  des  ruptures  spontanées.  La  paroi  mus- 
CMlaire  offrant  moins  d'épaisseur  à  la  pointe,  c'est  en  ce  lieu  que  semble- 
raient devoir  se  produire  le  plus  grand  nombre  des  déchirures.  (Laennec.) 
On  les  voit,  cependant,  siéger  aussi  souvent  à  la  base  qu'à  la  poitite;  mais. 
Sans  les  trois  quarts  des  cas  (Ellcaume),  elles  occupent  la  face  antérieure 
tu  voisinage  de  la  cloison. 

L'oreillette  droite  est  un  peu  plus  souvent  rompue  que  la  gauche. 
{Friedreich .  ) 

Les  ruptures  des  colonnes  charnues  et  des  tendons  valvulaires  ne  sont 
pas  très-rares;  Peacock  a  pu  en  réunir  onze  cas  en  1852. 

Celles  des  artères  coronaires  ont  été  très-rarement  observées.  Cepen- 
dant Aran  et  Heuse  en  ont  rassemblé  quelques  cas.  Une  fois  la  veine  coro- 
naire variqueuse  a  été  trouvée  rompue.  Mais  les  altérations  des  artères, 
ossification  ou  thrombose,  ont  été  plus  souvent  notées  en  même  temps  que 
la  rupture  des  parois. 

L'étendue  de  la  déchirure  extérieure  est  très-variable;  elle  peut  avoir 
'depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  plusieurs  centimètres.  Le  journal 
d'Hufeland  mentionne  un  cas  où  elle  existait  de  la  base  à  la  pointe. 

Le  plus  souvent  la  rupture  est  parallèle  aux  faisceaux  des  fibres  mus- 
culaires, mais  elle  peut  aussi  être  transversale. 

^  L'aspect  en  est  irrégulier,  déchiqueté,  frangé,  rarement  net;  l'orifice 
.fpteme,  ordinairement  plus  petit  que  l'externe,  est  quelquefois  caché  entre 
Ibs  colonnes  charnues.  On  a  vu  un  seul  orifice  interne  correspondre  à  deux 
•rifices  extérieurs. 

'  Le  trajet  qui  réunit  les  deux  orifices  est  souvent  oblique,  étroit,  anfrac- 
ibenx.  La  plus  grande  étendue  de  la  déchirure  extérieure  avait  porté  Blaud 
(de  Beaucaire)  à  admettre  que  la  rupture  se  faisait  des  parties  superfi- 
inellès  aux  parties  profondes  ;  mais  Topinion  inverse  paraît  plus  vraisem- 
blable. 

On  trouve  généralement  un  caillot  entre  les  lèvres  de  la  rupture;  en   . 
inènie  temps  le  péricarde  est  plus  ou  moins  distendu  par  le  sang  épanché; 
avant  qu'on  ne  l'ouvre,  il  oÔre  une  coloration  bleuâtre  due  au  sang  vu 
par  transparence.  ! 

Le  nombre  des  ruptures  varie;  le  plus  souvent  il  n'en  existe  qu'une 
seule.  Cependant  Andral  et  Blaud  en  ont  compté  cinq  sur  un  même  cœur. 
Dans  l'observation  de  Dolbeau,  rapportée  dans  la  thèse  d'Elleaume,  il  eu 
eiistait  deux  sur  le  ventricule  gauche  et  une  sur  le  ventricule  droit. 

À  côté  des  iiiptures  complètes j  il  n'est  pas  rare  d*en  observer  d'incom- 
fUtes^qm  n'intéressent  qu'une  partie  de  l'épaisseur  des  parois.  Il  suffit  de 
'  les  signaler. 

Symptômes.  —  C'est  aux  ruptures  du  cœur  que  sont  dues  les  morts  les 
plus  subites.  Les  individus  tombent  en  général,  immédiatement;  ils  pré- 
sentent quelques  respirations  incomplètes,  quelques  mouvements  con- 
Tulsifs,  une  grande  pâleur  du  visage  et  meurent  en  quelques  instants. 
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Nous  avons  vu  que  la  mort  survient  souvent  à  l'occasion  d'un  effort  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  y  a  quelquefois  des  prodromes  ;  le  malade  est 
pris  d'une  douleur  subite,  déchirante,  derrière  le  sternum,  douleur  qui 
peut  s'irradier  vers  le  cou  et  le  bras  gauche  ;  il  a  le  temps  d'appeler  k  son 
secours,  de  dire  quelques  mots,  puis  il  tombe  et  meurt  comme  daot  b 
premier  cas.  ^ 

EnHn,  mais  plus  rarement,  ces  prodromes  persistent  uu  temps  plof 
long  ;  il  semble,  comme  le  dit  Friedreich,  que  la  rupture  se  fasse  en  dea 
temps. 

La  mort  peut  ne  survenir  que  quelques  heures  ou  même  quelques  joan 
après  la  rupture.  Le  malade  de  Bertherand  vécut  cinquante  heures.  Dni 
ce  cas,  en  dehors  des  signes  généraux  d'une  hémorrhagie  interne,  on  pcit 
constater  une  augmentation  de  la  matité  précordiale,  la  disparition  dei 
battements,  Tobscurité  des  bruits  du  cœur,  la  petitesse  ou  Tabsence  do 
pouls. 

Les  ruptures  des  tendons  valvulaires  sont  suivies  de  mort  généralement 
moins  prompte  ;  c'est  à  une  rupture  de  ce  genre  que  succomba  ce  coorncr 
dont  parle  Corvisart,  et  qui  avait  fait  mille  lieues  à  cheval  sans  prendre 
de  repos.  La  malade  du  docteur  Âllix  présenta  le  même  accident.  On coo> 
state  dans  ces  cas  les  signes  d'une  insuffisance  aiguë  et  l'on  a  noté  l'in- 
tensité des  bruits  de  souffle,  due  sans  doute  au  frottement  des  teodooi 
déchirés. 

Pour  les  ruptures,  comme  pour  les  plaies  du  cœur,  la  mort  doit  être  en 
grande  partie  attribuée  à  la  compression  exercée  sur  le  cœur  par  le  sang 
épanché  dans  le  péricarde.  Peut-être  faut-il  tenir  compte  aussi  de  Paoémie 
cérébrale. 

La  guérison  est-elle  possible  à  la  suite  des  ruptures  du  cœur?  On  wk 
cités  partout  deux  faits  qui  semblent  l'aflirmer  ;  Pun  est  dû  à  Rosto, 
l'autre  à  Cullerier,  mais  ces  deux  faits  ne  sont  pas  à  l'abri  de  tout  repio- 
che. Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  l'obliquité  de  la  rupture,  son  pen 
de  largeur,  l'existence  d'un  caillot  entre  les  fibres  sont  autant  de  conditioni 
favorables  à  la  guérison,  mais  n'oublions  pas  que,  dans  les  cas  de  rup- 
tures spontanées,  nous  avons  affaire  à  un  cœur  affaibli  et  à  des  paroii 
malades. 

Diagnostic.  —  A  quel  signes  reconna!tra-t-on  une  rupture  du  cour? 
Nous  savons  avec  quelle  rapidité  la  mort  survient  dans  la  plupart 
des  cas  ;  le  médecin  appelé  au  moment  de  l'accident,  se  trouve  le  plus  sou- 
vent en  présence  d'un  cadavre,  et  ne  peut  que  constater  la  mort.  0  est 
vrai  que  la  rapidité  même  avec  laquelle  la  mort  est  survenue  est  un  des 
meilleurs  éléments  de  diagnostic  ;  en  effet,  on  peut  dire  qu'une  hémor- 
rhagie cérébrale^  quelle  qu'en  soit  l'étendue,  quel  qu'en  soit  le  siège, 
n'amène  jamais  une  terminaison  aussi  rapidement  mortelle;  la  respin- 
tion  et  la  circulation  persistent  toujours  quelques  instants  ;  une  lésion  do 
bulbe  seule  pourrait  amener  une  mort  aussi  foudroyante  que  certaines 
ruptures  du  cœur.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus,  que  la  rupture 
d'un  des  gros  vaisseaux  qui  partent  du  cœur,  celle  d'un  anévrysrae  de  h 
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iu'osse  de  l'aorte  est  également  suivie  de  mort  subite,  et  que  si  le  médecin 
n'a  aucune  notion  sur  les  antécédents  du  malade,  il  ne  pourra  rien  af- 
firmer. 

La  considération  de  Page  a  quelque  importance  pour  le  diagnostic  des 
^pturcs  du  cœur;  presque  toutes  ont  été  observées  chez  des  individus 
-ajant  dépassé  soixante  ans  ;  l'existence  d'une  affection  cardiaque  anté- 
fîeore,  celle  des  signes  qui  dénotent  la  dégénérescence  ou  raffaiblisse- 
meni  des  parois  artérielles  devront  aussi  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  syncope j  surtout  celle  qui  survient  chez  les  individus  atteints  d'affec- 
tions cardiaques,  et  qui  peut  être  suivie  de  mort,  donne  bien  lieu  à  peu 
près  aux  mêmes  signes  qu'une  rupture  ;  cependant,  dans  la  syncope,  il 
est  généralement  possible  de  saisir  à  Tauscultation  les  battements  affaiblis 
du  cœur;  les  stimulants  et  la  position  horizontale  ont  un  effet  assez 
prompt  sur  le  malade. 

Les  ruptures  du  diaphragme  sont  signalées  comme  pouvant  donner 
lieu  à  une  méprise  ;  elles  surviennent,  en  effet,  dans  un  effort  et  causent 
asseï  rapidement  la  mort;  mais,  comme  signes  différentiels,  elles  présen- 
tent, d'après  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine^  des  nausées  et  des 
vomissements  à  peu  près  constants,  une  dilatation  marquée  du  thorax 
avec  un  aplatissement  caractéristique  du  ventre  ;  enfin  la  dyspnée  rem- 
porte sur  les  troubles  circulatoires;  le  cœur  continue  môme  à  battre  pen- 
dant quelque  temps. 

S*îl  existait,  comme  il  arrive  dans  certaines  ruptures  du  cœur,  une 
^Mlleur  très-vive  et  s'irradiant  au  cou  et  au  bras,  on  pourrait  songer  à 
wae  attaque  d^angine  de  poitrine.  Il  est  rare,  il  est  vrai,  qu'une  première 
attaque  d'angine  de  poitrine  offre  une  intensité  aussi  formidable,  et  soit 
inomédiatement  mortelle.  Mais,  de  plus,  dans  l'angine  de  poitrine  la  res- 
;  pîration  persiste,  et  le  pouls,  bien  que  petit  et  parfois  irrégulier,  peut  être 
Ifnti  aux  radiales. 

Si  la  mort  ne  suit  pas  immédiatement  la  rupture,  lamatitéprécordialc, 
fabsence  des  battements,  l'obscurité  des  bruits  du  cœur  jointe  à  l'anxiété 
probnde,  à  la  dyspnée,  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

11  serait,  sans  doute,  plus  facile  de  reconnaître  une  rupture  des  tendons 
.  nlvulaires  ou  des  muscles  papillaires  :  l'étouffement,  Torthopuée, 
S  ranxiélé  précordiale,  symptômes  survenus  brusquement  et  sans  cause 
i  appréciable,  joints  à  des  signes  stéthoscopiques  souvent  très-accusés,  les 
2  phénomènes,  en  un  mot,  d'une  insuffisance  aiguë  permettraient^  dans 
,.    ççurlains  cas,  de  porterun  diagnostic. 

j  La  rupture  d'une  artère  ou  de  la  veine  coronaire  donnant  lieu  à  un 
I  épanclicineiit  de  sang  dans  le  péricarde  ne  saurait  offrir  des  caractères 
assf*z  ili  l'énnts  de  ceux  d'une  rupture  des  parois  pour  rendre  possible  le 
diaj;iMi>lic;  nous  ne  connaissons  aucun  cas  où  il  ait  été  tenté,  et  les  faits 
de  rn|iiiin!  de  ces  vaisseaux  reconnus  à  l'autopsie  sont  eux-mêmes  extré- 
mcnif'tit  rares. 

PiioNovn  .  —  La  mort  est,  nous  l'avons  dit,  la  conséquence  des  rup- 
tures  .11  «(L^ur.  Les  deux  faits  de  Rostan  et  de  Cullerier,  cités  partout 
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comme  des  exemple?  de  guérison,  peuvent  à  peine  atténuer  la  grafité 
absolue  du  pronostic. 

Traitement.  —  Faut-il  répéter  avec  Bouillaud  quUl  n'y  a  pas  de  traite- 
ment des  ruptures  du  cœur?  Ce  serait  peut-être  le  plus  sage.  Nous  voyons 
cependant  la  plupart  des  auteurs  s'efforcer  d'en  indiquer  un.  Bamberfn* 
recommande  même  une  sorte  de  traitement  préventif,  qui  peut  s'appli- 
quer à  tous  les  cas  de  maladie  du  cœur  ;  mais  à  quoi  reconnaitra-l-oit 
qu'une  rupture  est  à  craindre  chez  un  malade?  Les  signes  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  sont  par  eux-mêmes  déjà  trop  obscurs,  pour  quoa 
puisse  se  flatter  de  savoir  si  elle  est  arrivée  à  un  degré  qui  comporte  la 
possibilité  d'un  pareil  accident. 

Dans  le  cas  où,  la  rupture  effectuée  et  reconnue,  la  mort  ne  survieul 
pas  immédiatement,  il  y  a  quelques  précautions  à  prendre  :  faire  cooeber 
le  malade  horizontalement,  le  tenir  au  repos  absolu,  l'entourer  de 
linges  chauds,  appliquer  de  la  glace  sur  la  région  précordiale,  doener 
a  rintérieur  des  excitants,  tels  sont  les  moyens  qui  pourront  retarder 
la  terminaison  fatale  de  quelques  instants,  mais  sur  l'effet  cumtif  des- 
quels il  est  impossible  de  compter. 

II.  Maladies  de  l'ekdocarde.  —  Sous  cette  dénomination,  nous  com- 
prenons :  V  les  modifications  de  struclure  qui  se  produisent  dans  leCiisii 
même  de  Tendocarde,  et  qui,  localisées  surtout  au  niveau  des  valvsks, 
sont  le  point  de  départ  le  plus  habituel  des  maladies  organiques  du  cœur; 
2"*  les  concrétions  sanguines  qui  se  développent  dans  la  cavité  endocar- 
dia(|ue.  Ces  deux  ordres  d'altérations  ont  ceci  de  commun,  qu'elles  sont 
susceptibles  de  produire  des  lésions  de  canalisation  qui  modifient  profon- 
dément rétat  fonctionnel  du  cœur. 

C'e^st  dire  que  le  présent  chapitre  est  essentiellement  anatomo-pathokh 
gique:  il  prépare  et  facilite  Thisloire  des  altérations  d*orilicc8  dontomi!' 
aurons  à  nous  occuper  ultérieurement. 

liêiilonai  anatomlquea  de  l'endocarde.  —  Ces  lésions,  comme 
cela  résulte  de  la  description  que  nous  en  donnons  ci-aprcs,  sont,  dan^ 
rimmcnse  majorité  sinon  dans  Tuniversalité  des  cas,  le  fait  de  lendo- 
cardite.  Nous  l'avons  dit,  notre  but  n'est  pas,  ici,  de  faire  l'histoire  com- 
plète de  Tendocardite,  à  laquelle  sera  consacré  un  article  spécial;  mais 
nous  devions  nécessairement  la  rencontrer  sur  notre  chemin,  et  les  car- 
diopathies organiques  resteraient,  bien  évidemment,  à  l'état  d'éaigme 
dans  l'esprit  du  lecteur,  si  nous  omettions  absolument  d'envisager  le 
mode  pathogénique  d'où  elles  procèdent. 

La  description  qui  va  suivre,  en  résumant  les  principaux  traits  de 
Tanalomie  pathologique  de  l'endocardite,  doit  être  considérée  comme  uue 
introduction  à  l'étude  des  affections  valvulaires. 

Rappelons  que  Tcndocarde  ne  fait  pas  purement  et  simplement  suile 
à  la  membrane  interne  des  vaisseaux  ;  il  ne  correspond  que  par  sa  couche 
la  plus  superficielle  à  la  tunique  de  Bichat.  Cette   couche  se  trouve 
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ordinairement,  dans  l'espèce  humaine,  dépouillée  de  son  épithélium; 
su-dessous  existe  une  couche  de  tissu  conjonctif  entremêlée  d'un  riche 
réseau  de  fibres  élastiques  extrêmement  flnes.  Phis  profondément  en- 
core se  trouve  une  troisième  couche  formée  d'un  tissu  conjonctif  assez 
iiefae  qui  se  continue  avec  les  faisceaux  intcrfibrillaires  de  la  substance 
chniue.  C'est  dans  cette  troisième  couche  seulement  qu'il  existe  des 
vaisseaux. 

Parmi  les  altérations  de  Tendocarde,  il  en  est  un  certain  nombre  que 
l'on  a,  depuis  les  premiers  travaux  d'anatomie  pathologique,  plus  spécia- 
lement attribuées  à  une  phlegmasie  aiguë;  la  rougeur  y  par  exemple,  a  été 
pendant  longtemps  envisagée  comme  le  meilleur  caractère  de  Tendocar- 
dite;  mais  depuis  les  premières  recherches  de  Laennec  sur  ce  sujet,  la 
coloration  rouge  de  l'endocarde  a  beaucoup  perdu  de  sa  valeur.  Aujour* 
d'hui  on  s'accorde  généralcmenl  à  ne  considérer  comme  une  rougeur 
phlegmasique  que  celle  qui  siège  dans  les  parties  profondes,  et  qui,  te- 
nant réellement  à  l'hyperémie  du  réseau  capillaire,  diffère  essentielle- 
ment de  la  simple  rougeur  par  imbibition.  Celle-ci  n'a  aucune  signiiica- 
tion. 

Or,  il  est  remarquable  qu'au  niveau  des  valvules,  l'endocardite  ne  se 
traduit  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  par  uncvascularisation  exagérée.  C'est 
i|u'en  effet,  à  Télat  normal,  c'est  à  peine  s'il  existe  des  vaisseaux  dans  ces 
replis  membraneux.  Leur  présence,  démontrée  par  Luschka  dans  la  val- 
mile  mitrale,  est  encore  contestée  pour  les  valvules  semi-lunaires.  Aussi 
eit-ce  presque  exclusivement  à  la  valvule  mitrale  que  Ton  a  noté  un  certain 
-degré  de  turgescence  vasculaire.  Pourtant  B.  Bail  a  figuré  dans  sa  thèse 
^'agrégation  un  très-bel  exemple  d'arborisations  évidemment  patholo- 
giques développées  sur  les  sygmoïdes  aortiques.  Il  faut  admettre  qu'en 
^reîl  cas  les  capillaires  voisins  ont  envoyé  des  prolongements  dans  les 
^parties  privées  de  vaisseaux,  comme  il  arrive  pour  la  cornée  lorsqu'elle 
s'enflamme. 

Pour  peu  que  la  phlegmasie  de  l'endocarde  ait  une  certaine  durée,  on 
^toit  rapidement   survenir  des  lésions  plus  accentuées.   Les  travaux  mo- 
dernes ont  nettement  déterminé  la  nature  du  travail  pathologique,  dont 
*)e  point  de  départ  est  à  peu  près  le  même  dans  les  diverses  variétés  d'en- 
docardites, et  qui,  suivant  les  cas,  aboutit  à  des  altérations  très-dissem- 
vblables,  telles  que  la  suppuration,  le  ramollissement,  les  ulcérations,  les 
Tégétations,  les  anévrysmes,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  le  premier  stade  de  la  phlegmasie  est  semblable  ;  il 

.se  (ait  une  production  surabondante  des  éléments  conjonctifs  du  tissu 

<ie   l'endocarde,  jiroduclion  par  suite  de  laquelle  on  voit  les  éléments 

nucléaires  proliférer  rapidement,  s'entasser  les  uns  à  côté  des  autres  et 

•donner  heu  h  une  tuméfaction  très-appréciable  d'une  portion  plus  ou  moins 

étendue  de  Tendocarde. 

Y  a-t-il  en  même  temps  exsudation  de  lymphe  plastique  à  la  sur- 
face de  la  membrane  malade?  La  chose  est  probable;  mais  un  ne  peut 
J'affirmer,  car  les  produits  exsudés  sont  incessamment  balayés  par  lo 
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torrent  sanguin.  Scion  que  le  travail  morbide  se  passe  dans  dc9  coacho 
plus  ou  moins  profondes  de  Tendocarde,  et  suivant  sa  marche  ultérieure^ 
il  peut  avoir  pour  résultat  les  diverses  lésions  que  nous  venons  de  si- 
gnaler, et  dont  il  faut  maintenant  reprendre  séparément  l'histoire. 

1"  Suppuration.  —  Existe-l-il  des  faits  incontestables  d'endocardite 
suppurée?  Évidemment  il  ne  faut  pas  comprendre  sous  cette  dcnoraîm» 
tion  les  observations  dans  lesquelles  il  est  question  de  coagulums  fi* 
mollis  à  leur  centre  et  offrant  un  aspect  puriforme  dû  à  Tétat  granuleoi 
des  éléments  du  caillot.  Nous  ne  décrirons  pas  non  plus,  sous  ce  titre,  1» 
faits  rapportés  par  Cruveilhicr,  Lebert,  Virchow,  etc. ,  et  où  il  existait,  adhé- 
rents à  Tendocarde,  de  petits  kystes  contenant  une  matière  d'apparenee 
purulente.  Ce  sont,  comme  Ta  dit  Virchow,  de  petites  cavités  remplis 
d'une  bouillie  de  ipalière  albumineuse  et  n'ayant  pas  la  moindre  analogie 
de  composition  avec  le  pus. 

Les  véritables  faits  d'endocardite  suppurée  sont  essentiellement  dif- 
férents de  ceux  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  ces  cas,  dont  on  a  ob- 
servé quelques  exemples  au  niveau  des  valvules,  la  phlegmasie  dcbate, 
comme  toujours,  par  une  prolifération  des  cellules  plasmaliques;  miii 
cette  proHfération,  d'une  évolution  rapide,  aboutit  à  la  suppuration  par 
suite  du  ramollissement  de  la  substance  interccllulaire,  ramollissement 
qui  met  en  liberté  des  leucocytes  et  permet  la  formation  d*un  liquide  pu- 
rulent. C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  certains  faits,  désormais  iocoo- 
testables ,  d'abcès  valvulaircs  dont  il  existe  des  exemples  rapportés  {nt 
Hillard ,  Vidal ,  Lancereaux,  Chalvet.  Ces  abcès  ne  dépassent  pas  or- 
dinairement la  grosseur  d'une  tête  d'épingle;  par  exception,  ils  peu- 
vent acquérir  un  volume  plus  ^considérable,  celui  d'un  pois  ou  dune 
aveline. 

2°  Ulcérations  et  ramollissement.  — ^  Les  ulcérations  se  développent 
|)ar  un  mécanisme  à  peu  près  analogue;  mais,  dans  ce  cas,  la  perte  de 
substance  due  ordinairetnent  à  la  fonte  granulo-graisseuse  do  la  partie  It 
plus  superficielle  de  rcndocardc,  a  pour  conséquence  de  faire  passer  dans 
le  torrent  circulatoire  des  matières  étrangères  au  sang,  et  qui,  entraînées 
dans  le  système  artériel,  vont  produire  dans  les  divers  organes  des  altéra- 
tions vasculaires  et  donnent  lieu  à  des  phénomènes  généraux  d'une  nature 
toute  spéciale.  (Voy.  ENnocAnDiiE  ulcékeuse.) 

Le  ramollissement  de  Tendocarde,  consécutif  aux  transformations 
subies  par  le  tissu  conjonclif,  n'a  pas  grande  conséquence  s'il  se  borne 
aux  portions  de  ces  membranes  qui  formont  le  revêtement  interne  des 
cavités;  mais  lorsqu'il  atteint  les  replis  valvulaircs,  il  peut  en  amener  la 
déchirure  sous  l'effort  exercé  par  la  pression  du  sang.  De  là  la  possibilité 
d'anévrysmcs  des  valvules  que  nous  décrirons  plus  au  long  un  peu  plus 
loin.  On  a  vu  parfois  une  valvule  sygmoïdc,  ramollie  en  un  point  trte- 
limité,  céder  peu  à  peu  sous  le  choc  du  sang  en  retour,  jusqu'à  former 
une  sorte  de  cul-de-sac  ou  boyau  allongé  qui  fniissait  par  se  rompre,  en 
donnant  Tapparencc  d'un  caillot  liihuleux  appendu  à  la  valvule. 

3"  ÊpaississementSj  plaques  fibreuses  y  adhérences,  etc.  —  Si  les  ni- 
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(rations  et  le  ramollissemcul  sont,  en  dclinilive,  assez  rares,  il  n'en  est 
aa  de  même  des  épaississcnieiits  de  l'endocarde  et  des  altérations  de 
Iruclure  qui  en  sont  la  conséquence.  Rien  n'est  plus  commun,  en 
(Tet,  que  de  voir  IViidocardite  déterminer,  dans  des  points  plus  ou 
Mtins  étendus,  des  noyaux  d'induration.  Ces  noyaux  sont  la  suite  du 
ciTail  de  prolifération  que  nous  avons  vu  se  passer  dans  le  tissu  con- 
IDClif  de  l'eDdocardc.   La  cause  de  ce  développement  morbide  venant 

cesser  plus  ou  moins  vile,  les  éléments  plasmaliqucs  passent  par  les 
bases  habituelles  à  la  suite  desquelles  se  forme  le  ti^su  fibreux.  En 
i&ne  temps,  ils  se  lassent  les  uns 
outre  les  autres  sous  l'inlluetice 
B  la  pression  qu'Us  subissent  de 
■  part  du  sang  [n^;.  4U).  Les  al- 
irations  qui  résultent  de  là  ne 
[int  pas  généralisées  à  toute  la 
urfaceenJocardiqne;  tantôt  elles 
aiDontrent  sous  forme  de  plaques 
lua  ou  moins  saillantes  à  la  sur- 
es des  cavités  auriculaires  ou 
mtriculaires ,  ou  forment  des 
sarrelets  aux  points  d'insertion 
ss  cordages  tendineux  ;  tantôt, 
•  plus  souvent ,  elles  arfiTlcnt 
aspect  de  nodus  ou  de  brides 
xupant  les  replis  valvulaires. 
es  dernières  lésions  (jui,  clicic 
adulte,  se  développent  pre.-ique 
iclusivcment  dans  le  cœur  gau- 
iie,  ont  la  plus  grande  analogie 
rce  les  rétractions  cicatricielles 
oe  l'on  voit  se  former  en  d'autres  points  du  corps.  Elles  ont  pour  consé- 
iiencc  d'apporter  un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  à  la  circulation 
irdîaque,  en  gênant  les  fondions  des  v.nlvules  et  en  s'opposant  au  libre 
lurs  du  sang. 

tes  lésions  que  nous  venons  de  décrire  entraînent  surtout  à  leur  suite 
»  rétrécissement  des  orifices  ;  mai:;,  là  ne  se  bornent  pas  les  suites  du  Ira- 
ail  pldcgmasique.  Dans  un  certain  nombre  de  fuits,  l'endocardite  a  pour 
iKiséquence  la  Formation  d'adliéreiices  plus  ou  moins  élcmlues,  soit  des 
ÎTerses  valvules  entre  elles  (valvules  sygmoïdcs,  rordes  tendineuses  el 
alves  de  la  valvule  milrale),  soit  de  ces  mêmes  valvules  avec  les  parois 
H  cœur.  Ces  adhérences,  à  la  formation  desquelles  prennent  quelquefois 
art  les  végétations  valvulaires,  amènent  à  leur  suite,  non-seulement  le 
âtrécissement,  mais  aussi  l'insufTisance  des  divers  oriCccs  du  cœur.  Nous 
STons  déjà  que  ces  alléralions  valvulaires  se  produisent  de  la  même  façon 
hez  le  Icctus,  et  que  Ion  s'accorde  généralement  aujourd'hui  à  rapporter 

uiie  endocardite  intra-utérine  la  plupart  des  lésions  valvulaires  congé- 
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nitalcs,  aulrefols  décrites  comme  simples  vices  de  conformation  :  seule* 
ment,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  chez  Tadulte,  la  phlegniasie  occupe 
presque  exclusivement  les  orifices  du  cœur  droit. 

Quelquefois,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Charcot,  il  se  produit  tout 
naturellement  une  compensation  :  ainsi,  le  raccourcissement  d'ane  dei 
valvules  sygmoides  laisse  un  vide  qui  se  trouve  comblé  par  rallongeomt 
des  deux  autres  ;  et  la  partie  mécanique  de  la  lésion  peut  guérir  de  oettc 
manière. 

Il  est  d'ordinaire  fort  difficile,  ou  même  impossible  de  décida,  d't- 
près  l'examen  d'un  épaississement  fibreux  de  Tendocarde,  si  cette  lésion 
est  le  reliquat  d'une  phlegmasie  aiguë  d'ancienne  date,  ou  si  Fendocardile 
a  été  primitivement  chronique  ;  car  la  multiplication  des  éléments  da 
tissu  conjonctif  ne  diffère  pas  essentiellement  dans  les  deux  cas.  Cest 
surtout  l'histoire  clinique  de  la  maladie  qui  peut  servir  à  éclaircir  la 
question. 

Nous  n'hésitons  pas  à  faire  rentrer  dans  les  lésions  de  l'endocardite 
chronique  ces  épaississements  blanchâtres  qu'il  est  si  commun  de  rest- 
contrer  dans  les  parties  de  l'endocarde  soumises  à  une  forte  pression,  pir 
exemple  en  arrière  des  rétrécissements  d'orifice.  Ils  ne  diffèrent  en  rien 
des  autres,  si  ce  n'est  peut-être  par  une  facilité  un  peu  plus  grande  des 
cléments  qui  les  composent  à  s'infiltrer  de  graisse.  Rien  n'autorise,  aeloo 
nous,  à  les  décrire  séparément,  ainsi  que  l'a  fait  Fôrster,  sous  leoooi 
àliypertrophte  de  rendocarde. 

i*"  Végetatiom,  —  On  comprend  généralement  sous  cette  dénomintlioo 
de  petites  productions  que  l'on  rencontre  à  la  surface  de  l'endocarde, 
principalement  au  niveau  des  valvules  cardiaques,  le  long  de  leurs  bonk 
libres.  On  peut  poser  en  règle  générale  qu'elles  se  développent  de  pré- 
férence dans  les  points  directement  soumis  au  frottement  de  l'ondée  san- 
guine ;  ainsi  leur  lieu  d'élection  est  à  la  face  auriculaire  de  la  valfuk 
mitrale,  et  à  la  face  ventriculaire  des  valvules  sygmoides. 

Ces  végétations,  bien  décrites  par  Laenneç,  ont  été  distinguées  par  lui 
en  verruqueuses  et  en  globuleuses,  suivant  leur  forme  et  leur  disposition. 
Tantôt,  en  effet,  elles  ressemblent  à  des  sortes  de  verrues  et  surtout  aux 
végétations  vénériennes,  et  sont  disposées  les  unes  à  c6té  des  autres, 
le  long  des  bords  des  valvules,  en  manière  de  guirlandes  ;  leur  surbce, 
presque  toujours  inégale,  est  souvent  hérissée  de  petites  saillies  analo- 
gues à  celles  des  condylomes.  Tantôt,  au  contraire,  elles  sont  isolées  et 
ont  la  forme  de  petites  masses  lisses  et  arrondies;  ces  dernières  ne 
sont  peut-être' pas  tout  à  fait  comparables  aux  végétations  verruqueuses, 
et  semblent,  en  partie  du  moinr,  devoir  être  rapportées  à  des  concrétions 
fibrineuses.  Il  n'en  e.^t  pas  de  même  des  premières  :  les  études  histolo- 
giques  démontrent  péremptoirement  qu'elles  sont  constituées  par  les 
éléments  prolifères  Je  Tendocarde,  lesquels,  plus  anciens  au  point  d'im- 
planlalion  de  la  végétation,  offrent  à  ce  niveau  une  structure  franche- 
ment fibreuse;  au  contraire,  la  surface  libre  de  la  végétation  est  d'o- 
rigine plus  récente,  pnr  consé(jnent  plus  inoUc,  cl  à  peu  près  uniquement 
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Itnée  par  des  éléments  nucléaires.  Quelquefois  celte  surface,  présente 
Ml  ulcérations  consécutives  à  la  métamorphose  fjraisseuse  et  au  ra- 
lollissement  des  éléments  de  nouvelle  formation. 

Ces  résultats  de  Tcxamen  microscopique,  en  faisant  tien  voir  le  mode 
lîvant  lequel  se  d('*veloppent  les  végétations,  donnent  raison  à  lopi- 
ion  de  Kreysig,  adoptée  par  Berlin  et  Bouillaud,  et  qui  les  regarde 
wnme  des  produits  phlegmasiques,  contrairement  à  Topinion  de  Laennec 
li  les  envisageait  comme  de  simples  concrétions  sanguines. 

Il  faut  cependant  ajouter  que,  si  le  corps  de  la  végétation  possède  une 
"^nisation  propre,  on  voit  très-ordinairement  à  sa  surface  de  minces 
rtiches  fibrineuses,  dont  le  dépôt  a  été  vraisemblablement  favorisé  par 
s  saillies  dont  la  végétation  est  hérissée.  Ces  concrétions  superlicielles 
rt  ceci  de  remarquable  qu'elles  sont  formées  de  fibrine  pure  et  ne 
»nfiennent  jamais  trace  ni  de  globules  blancs  ni  de  globules  rouges. 

Disons  enfin  que  les  végétations  verruqueuses  peuvent  devenir  tout  à  fait 
breases  et  s'indurer  au  point  d'amener  des  altérations  permanentes  des 
tfices  du  cœur  (rétrécissements  et  insuffisances). 

5*  Altérations  diverses;  athéromej  plaques  calcaires^  etc.  —  La  for- 
ation  d'épaississements  et  de  saillies  variables  dans  leur  forme  n'est  pas 

dernier  terme  auquel  puisse  s'arrêter  l'endocardite.  Quelquefois  on 
«erve,  particulièrement  au  niveau  des  valvules,  de  véritables  plaques 
héromateuses,  constituées  principalement  par  des  amas  de  matière 
asse,  dans  lesquels  le  microscope  découvre  en  grand  nombre  des 
istaux  de  cholostérine.  Nous  avons  cherché  à  démontrer  ailleurs 
oy.  Artérite)  quo  la  lésion  désignée  sous  le  nom  d*athérome  artériel 
présente,  en  réalité,  dans  la  majorité  des  cas,  la  phase  ultime  d'une 
idartérite  chronique.  Les  mêmes  considérations  nous  paraissent,  de 
ni  point,  applicables  à  l'altération  athéromateuse  de  l'endocarde.  Il  est 
rt  probable,  il  est  vrai,  que  pour  cette  membrane,  comme  pour  la 
nique  interne  des  artères,  il  peut  y  avoir  une  dégénérescence  tjrais- 
ose  primitive  non  précédée  d'inflammation,  et  survenant  par  les  seuls 
ogres  de  l'âge.  Mais  ce  quo  personne  ne  peut  contester,  c'est  que  l'alhé- 
rae  de  Tendocarde  s'observe  assez  fréquemment  chez  des  adultes,  en 
•nnexion  avec  des  lésions  d'orilices  de  nature  évidemment  phlogma- 
511e,  et  que  tout  plaide  alors  en  faveur  de  la  communauté  d'origine  de 
8  deux  ordres  de  lésions. 

Phis  fréquemment  il  se  fait  secondairement  dans  les  points  atteints 
endocardite  des  dépôts  de  sels  calcaires  formant,  selon  les  cas,  des 
aques  ou  des  stalactites  de  formes  variables,  ou  entourant  l'orifice  malade 
un  anneau  rigide  et  inextensible,  etc.  D'après  Virchow,  on  trouverait 
ême  de  véritables  formations,  osseuses  caractérisées  par  la  présence 
58  osîéoplasles.  Nous  croyons  qu'il  faut  beaucoup  de  bonne  volonté 
>ur  donner  ce  nom  aux  ligures  irrégulièrement  étoilées,  résultant  quel- 
lefois  de  cassures  qui  se  produisent  au  sein  de  la  masse  calcaire.  Ja- 
aîs,  d'ailleurs,  personne  n'a  pu  montrer  dans  l'endocardite  les  systèmes 
;  lamelles  et  de  canalicules  sans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  tissu  osseux 
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propremeot  dit.  Nous  continuons,  pour  ce  qui  nous  concerne»  à  croire  à 
de  simples  incrustations,  dont  les  rapports  avec  Tendocarditc  sont  établis 
par  les  transitions,  pour  ainsi  dire  insensibles,  de  Tun  à  l'autre  de  ees 
états. 

Enfin  il  peut  se  faire,  dans  les  valvules  malades,  des  déchirures  ou  des 
fractures  diversement  disposées,  et  qui  s'expliquent,  soit  par  le  ramollîi- 
sement  de  ces  membranes,  soit  par  reffort  àii  sang  contre  des  portioK 
devenues  cassantes  ou  friables.  Tantôt  la  solution  de  continuité  s'étend 
du  bord  libre  vers  le  point  d'insertion,  tantôt  elle  détache  la  valvule  à  si 
base,  et  en  fait  une  sorte  de  lambeau  flottant  dans  la  cavité  ventriculaîre; 
ou  même  un  fragment  se  détache  et  va  former  embolie  dans  quelqw 
vaisseau  périphérique. 

Lésions  coiicomitantes.  —  Nous  avons  eu  soin  d'indiquer,  en  faisant 
Thistoire  de  la  myocarditc,  que  Tinflammation  du  tissu  musculaire  cardiaque 
était  le  plus  ordinairement  secondaire.  C'est  donc  au  voisinage  des  pôiots 
de  lendocanle  les  plus  altérés  qu'il  faut  s'attendre  à  rencontrer  les  lésions 
que  nous  avons  signalées  comme  propres*  à  la  myocardite.  Ces  dernières 
ne  jouent  généralement  qu'un  rôle  accessoire  dans  la  maladie.  Au  con- 
traire, il  est  très-commun  de  voir  la  péricardite  se  joindre  à  l'endo- 
cardite, soit  au  début  et  comme  manifestation  simultanée  de  la  diathèse 
rhumatismale,  soit  ultérieurement  et  comme  complication  de  l'affectioa 
organique  déjà  confirmée.  La  présence  ou  l'absence  de  cette  complication 
est  toujours  une  circonstance  très-importante  à  considérer  pour  la  mir- 
che  et  le  dénoûmcnt  de  la  maladie  du  cœur. 

Anévrysmes  valvulaires.  — Dans  l'épaisseur  même  des  diverses  valvule» 
du  cœur,  on  voit  parfois  se  développer  des  cavités  en  communicationtvec 
le  torrent  circulatoire,  et  contenant  du  sang  liquide  ou  en  caillots;  c'est 
à  cette  lésion  qu'on  a  donné  le  nom  d'ancvrysmes  valvulaires. 

La  fré(|uence  des  anévrysmcs  des  valvules  n'est  pas  très-grande;  ma» 
ils  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  le  croyait  avant  la  connaissance  appro- 
fondie des  lésions  phlegmasiques  de  rcndocarde.  Le  docteur  Pelvet  en 
a  réuni  25  observations.  Or,  dans  tous  ces  fails,  la  poche  anévrysmale 
siégeait  sur  les  valvules  du  cœur  gauche,  IG  fois  sur  la  mitrale  et  7  fois 
sur  les  sygmoïdes  aortiqucs.  Le  cœur  droit  semble  donc  exempt  del'i- 
névrysme  valvulaire  proprement  dit.  On  ne  doit  pas,  en  effet,  décrire 
sous  ce  nom  desimpies  enfoncements  des  valvules,  signalés  par  Thurnam 
et  par  Fôrster,  et  qui  semblent  résulter  d'une  action  purement  méca- 
nique. 

Le  volume  des  poches  anévrysmales  est  en  raison  inverse  de  leur 
nombre.  Le  plus  souvent  uniques,  elles  atteignent  la  dimension  d'une 
noisette  ou  même  d'un  œuf  de  pigeon;  <|uclquefois  elles  sont  multiples  et 
de  grosseur  à  peu  près  égale;  enfin  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un 
anévrysme  volumineux  coïncidant  avec  de  petites  poches  miliaires  déve- 
loppées sur  les  valvules  avoisinanles. 

La  forme  des  anévrysmcs  valvulaires  est  des  plus  variables.  D'une 
façon  générale,  on  peut  dire  qu'ils  sont  plus  ou  moins  arrondis,  soit 
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globuleux,  soit  allongés  et  cylindriques;  en  un  mot  ils  rappellent  par  leur 
configuration  Taspect  îles  anévrysmes  artériels,  el  peuvent  être  rangés  en 
deux  grandes  classes,  suivant  que  l'ouverture  est  plus  large  que  le  fond 
(anévrysmes  en  nid  d'hirondelle),  ou  que  leur  embouchure  est  retrécie. 
Maïs,  quelle  que  soit  leur  forme,  ils  rentrent  sans  exception  dans  cette  loi 
générale,  à  savoir  que  leur  orill^ce  est  toujours  situé  dans  le  point  où 
•'exerce  la  pression  du  sang  ;  leur  pathogénie  rend  parfaitement  compte 
de  cette  particularité. 

Quel  est  le  siège  précis  de  ces  poches  anévrysmales?  Leur  structure 
fiiil  voir  manifestement  qu'elles  se  développent  dans  l'épaisseur  même  de 
la  valvule,  entre  les  lames  de  laquelle  elles  font  saillie.  Leurs  parois, 
molles,  lorsque  la  lésion  est  récente,  s'indurent  à  mesuré  que  celle-ci  est 
plus  ancienne.  On  leur  reconnaît  aisément  deux  couches  :  Tex terne, 
formée  par  le  tissu  de  la  valvule,  et  l'interne ,  constituée  par  un  mélange 
de  fibrine  et  de  débris  valvulaires;  parfois  Tinlérieur  du  sac  est  tapissé 
de  caillots  feuilletés,  à  couches  concentriques. 

les  anévrysmes  valvulaires  semblent  avoir  presque  toujours  une  ori- 
gine phlegmasique.  L'endocardite  des  valvules  détermine  un  surcroît  de 
nutrition  par  suite  duquel  les  éléments  conjonctifs  se  distendent,  aug- 
mentent de  volume  et  prolifèrent;  bientôt  on  voit  se  développer  à  leur 
intérieur  un  amas  considérable  de  corpuscules  embryonnaires  qui,  se 
pressant  les  uns  contre  les  autres,  font  disparaître  à  peu  près  complète- 
ment la  matière  interccllulaire  et  le  tissu  élastique.  Dès  lors  ces  éléments 
nucléaires  cessent  de  s'accroître,  subissent  une  dégénération  granulo- 
graisscuse,  et  entraînent  le  ramollissement  et  la  désorganisation  du  tissu 
valvulairc  :  de  là,  formation  de  la  poche  anévrysmale.  Celle-ci,  d'ail- 
leurs, peut  se  développer  de  deux  façons  principales  :  tantôt  la  lésion, 
envahissant  tout  d'abord  les  couches  superficielles  de  la  valvule,  déter- 
mine leur  desquamation,  puis  leur  ulcération,  et,  par  suite  du  ramollis- 
Bement  des  couches  profondes,  une  véritable  dissection  des  deux  lames 
et  une  poche  anévrysmale;  tantôt  le  travail  inflammatoire  débute  dans 
Pépaisseur  même  des  valvules,  et  détermine  la  formation  d'une  collection 
purulente  qui,  venant  à  s'ouvrir  dans  le  point  même  où  le  sang  fait  ef- 
fort, devient  le  point  de  départ  d'un  anévrysme.  Dans  certains  cas,  le 
ramollissement  phlegmasique  occupant  d'emblée  toute  l'épaisseur  des  tis- 
sus valvulaires,  il  se  forme  un  anévrysme  vrai  par  dilatation  de  la  valvule 
sans  rupture  des  tissus. 

Les  anévrysmes  valvulaires  ne  s'annoncent,  dans  certains  cas,  par 
aucun  symptôme  appréciable  ;  on  peut  dire,  ajuste  litre,  qu'ils  constituent, 
dans  ce  cas,  une  maladie  tout  à  fait  latente.  D'autres  fois  il  existe  des 
signes  morbides  plus  ou  moins  accentués,  mais  le  tableau  symptomalique 
n'est  autre  que  celui  de  l'endocardite  :  même  début,  mêmes  symptômes 
généraux  et,  avec  quelques  nuances  peu  marquées,  mêmes  signes  stétho- 
scopiques.  Si,  en  effet,  on  a  sous  les  yeux  un  anévrysme  valvulaire,  que 
peut  apprendre  l'auscultation?  Dans  les  premiers  jours,  on  ne  perçoit 
d'autre  bruit  que  le  souffle  cardiaque,  conséquence  des  dépôts  plastiques 
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(le  la  tiimclaclion  des  tissus  valvulaires  cl  du  rétrécissement  qui  en  est 
Ja  suite  (souffle  systolique  d'abord  assez  doux,  puis  graduellement  râpeux 
et  se  prolongeant  pendant  une  partie  du  petit  silence).  Lorsque,  par  suite 
4]c  sa  marche  extensive,  la  poche  valvulaire  se  sera  rompue  et  aurs 
donne  lieu  à  une  communication  nouvelle  entre  les  deux  cavités  que  sépa- 
raient les  valvules,  on  percevra  les  symptômes  caractéristiques  de  l*insiif- 
(isance  ainsi  produite  :  dans  certains  cas,  lorsque  le  malade  set  a  hien 
observé,  on  assistera,  en  quelque  sorte,  à  la  production  du  phénomène 
et  on  verra  naître  le  bruit  de  souffle  annonçant  Tinsuffisance  valvulaire. 
(Charcot  et  Vulpian.) 

La  terminaison  habituelle  des  anévrysmes  valvulaires  est  la  rupture  de 
la  paroi  opposée  à  Torifice  par  lequel  pénètre  le  sang.  Tantôt  cette  rufitore 
est  petite  et  constitue  un  simple  pertuis  ou  une  fente  unique  o^  nrultiple, 
tantôt  elle  est  plus  large,  et  forme  un  véritable  trou  établissant  une 
large  communication  entre  les  deux  cavités  que  séparait  la  vaNulc  saine. 
On  observe,  à  la  milrale,  un  mode  tout  particulier  de  perforation  :  le 
fond  du  sac  résistant  plus  que  la  base,  celle-ci  cède  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande,  de  telle  sorte  que  la  paroi  déchirée  de  Tanévrysme 
constitue  une  sorte  de  couvercle  adapté  à  la  perforation  valvulaire. 

On  voit,  en  définitive,  que  l'histoire  des  anévrysmes  valvulaires  ne 
forme  qu*uii  chapitre  de  l'histoire  de  Tendocardite,  et  plus  spécialement 
de  l'endocardiîo.    li^fuc. 

Le  passage  de  l'anévrysme  à  l'état  chronique  s'observe  dans  certains 
cas.  Cette  terminaison  n'est  pas  très-rare  lorsque  la  lésion  siège  sur  la 
valvule  mitrale  ;  elle  est  moins  commune  pour  les  anévrysmes  des  syg- 
moïdcs  aortiqucs,  dont  la  terminaison  est  promptement  mortelle. 

État  réticulk.  —  Parmi  les  lésions  afférentes  à  Tendocardile  nous 
n'avons  pas  mentionné  l'état  réticulé  des  valvules.  Rien  ne  porte  à  croire, 
en  effet,  que  cet  état  reconnaisse  une  origine  inflammatoire.  En  dif- 
férents points  des  valvnlos,  et  le  plus  souvent  près  du  bord  libre  de> 
sygmoïdes,  on  trouve  des  pertes  de  substances,  des  perforations  taillées 
comme  à  Temporte-pièce.  Lorsqu'elles  sont  nombreuses,  elles  donnent 
à  la  valvule  ainsi  altérée  un  aspect  fenêtre  tout  spécial.  Cette  lésion 
n'empêche  pas, en  général,  l'occlusion  parfaite  des  valvules.  Au  microscope, 
on  ne  découvre  aucune  trace  de  prolifération  cellulaire.  Il  semble  donc 
qu'on  ait  affnirc  à  une  atrophie  pure  et  simple,  et  on  serait  même  tenté 
de  croire  à  un  arrêt  de  développement  congénital,  si  la  statistique  n'éta- 
blissait que  c'est  une  lésion  rare  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

Si  maintenant  nous  envisageons  dans  leur  ensemble  les  diverses  altéra- 
tions de  l'endocarde  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  devons 
nous  demander  quelle  sorte  d'influence  elles  exercent  sur  le  fonctionne- 
ment régulier  du  cœur.  Cette  influence  peut  être  énorme  ou  nulle  solon 
le  siège  et  la  disposition  mécanique  des  lésions.  On  peut,  à  cet  égard, 
établir  trois  catégories  de  faits  : 

a.  Les  lésions  dont  il  s'agit  peuvent  siéger  sur  une  portion  de  Tendo- 
carde  étrangère  à  la  constitution  des  valvules;  en  ce  cas  elles  ne  donnent 
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généralement  lied  à  aucun  symptômes,  et  passent  inaperçue.  Notons  cepen- 
dant qu'à  la  rigueur  un  bruit  de  souffle  peut  se  produire  dans  l'intérieur 
des  ventricules,  et  dans  l'état  d'intégrité  des  orifices  et  des  valvules;  ce 
qui,  pour  le  dire  en  passant,  n'est  pas  une  des  moindres  difficultés  du. 
diagnostic  des  lésions  cardiaques. 

b.  Les  valvules  peuvent  être  atteintes  ;  mais  il  n'existe  qu'un  degré 
médiocre  d'épaississement,  ou  des  végétations,  des  plaques  calcaires 
disposées  de  manière  à  ne  pas  empêcher  l'accoUement  de  ces  voiles. 
membraneux.  Cet  état  est  compatible  avec  un  exercice  régulier  des  mou- 
vements du  cœur,  et  peut  subsister  de  longues  années  sans  graves  incon- 
vénients. On  conçoit  des  lors  à  quels  écarts  pourront  donner  lieu  les  sta- 
tistiques relatives  aux  maladies  du  cœur,  selon  qu'on  tiendra  compte  de 
toutes  les  lésions  rencontrées  dans  les  autopsies,  ou  qu'on  ne  fera  men- 
tion que  de  celles  qui  se  sont  traduites  par  des  phénomènes  appréciables 
pendant  la  vie. 

L'auscultation  permet  quelquefois  de  reconnaître  cet  état  des  valvules. 
Si  elles  sont  épaissies,  boursouflées,  mais  molles,  les  deux  bruits  du 
cœur  sont  encore  perçus  sans  mélange  de  bruits  de  souffle;  mais  ils 
sont  gras,  enroués,  comme  étouffés.  Si,  en  même  temps  que  les  valvules 
sont  épaissies,  elles  ont  perdu  de  leur  souplesse,  si  elles  sont  sèches  et 
dures,  les  claquements  sont  secs  et  comme  parcheminés;  et  la  main  ap« 
pliquée  sur  la  région  précordiale  perçoit  des  sensations  analogues. 

c.  Enfin  l'endocardite  valvulaire  peut  se  traduire  par  des  lésions  d'ori- 
fices.  De  là  un  ensemble  symptomatiquc  très-important,  que  nous  étu- 
dierons bientôt  en  détail. 

Concrétion»  saniralnew.  —  DÉFiNrriOM.  —  D'une  manière  générale, 
par  concrétion  sanguine  du  cœur,  on  entend  toute  portion  de  sang 
coagulé  occupant  une  des  cavités  du  cœur,  quels  qu'en  soient  d'ailleurs 
Forigine,  les  causes,  le  mode  de  formation  et  l'ancienneté. 

On  voit,  dès  l'abord,  combien  est  défectueux  ce  terme  général,  car  il 
indique  aussi  bien  et  le  caillot  développé  sur  place  pendant  la  vie,  et  le 
caillot  formé  pendant  l'agonie  ou  après  la  mort,  et  les  productions  fibri- 
neuses  qui,  détachées  d'un  département  du  système  veineux  et  entraînées 
dans  le  cœur,  s'y  arrêtent  ou  ne  font  qu'y  passer,  en  somme  des  caillots 
différents  à  tous  égards  et  qui  n'ont  de  commun  que  le  liquide  dont  ils  sont 
W  condensation. 

Il  serait  utile  d'avoir,  pour  chaque  genre  de  concrétion,  une  dénomi- 
nation spéciale  et  qui,  d'un  seul  mot,  en  fît  comprendre  l'origine  et 
i  importance.  Malheureusement  les  auteurs,  en  méconnaissant  souvent  les 
causes  et  les  âges  des  caillols  trouvés  dans  le  cœur,  n'ont  pas  tous  senti  la 
nécessité  de  créer  des  noms  distincts  pour  chaque  espèce,  et,  si  on  a  rejeté 
avec  raison  le  mot  polype  dont  les  anciens  se  servaient  pour  désigner  toute 
espèce  de  productions  organiques  trouvées  dans  une  cavité  cardiaque,  on 
a  moins  heureusement  critiqué  la  désignation  de  concrétions  polypiformes 
du  cœur,  laquelle  indiquait  nettement  des  caillots  formés  pendant  la  vie 
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et  ayant  leur  point  d'implantation,  et,  par  suite,  leur  origine  dans  le 
cœur,  au  moins  pour  la  majorilé  des  cas.  Nous  en  sommes  donc  actael- 
lement  réduits  aux  mois  caillot  ou  concrétion  sanguine  que  l'on  faiiimifre 
d'une  désignation  longue  et  parfois  inexacte  :  c'est  ainsi  qu'on  dit  caillcil 
ou  concrétion  aute  mortem^  mais  en  étant  obligé  encore  d'indiquer  si  et 
caillot  est  embolique  ou  autochthone;  caillot  ou  concrétion  post  martemf 
et  cela  conrond  les  productions  dagonie  et  celles  qui  sont  puremenl ca« 
davériques. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  notre  pauvreté  de  langage,  nous  n'aurons  en  Tue, 
dans  la  description  suivante,  que  les  concrétions  sanguines  ou  dépôts 
fibrineux,  résultats  de  la  conde*jsaOon  d'un  caillot  développé  sur  plate 
dans  une  des  cavités  du  atur  pendant  la  vie.  Nous  ne  |)arieron8  qu'inci- 
demment des  caillots  cmboliqucs  qui  pénètrent  dans  le  cœur,  et  dont 
l'histoire  complète  sera  donnée  ailleurs  (voy.  Embolie  et  Thromdosb);  eiifia 
les  caillots  d'agonie  ou  cadavériques  ne  nous  occuperont  que  dans  le  bttt 
de  leur  assigner  leurs  véritables  caractères  et  de  chercher  à  les  distinguer 
nettement  des  caillots  formés  pendant  la  vie. 

Aperçu  historique.  — Les  concrétions  sanguines  du  cœur  ont  acquis  de 
nos  jours,  surtout  depuis  les  théories  si  solidement  établies  par  Yircho¥, 
une  importance  considérable  au  point  de  vue  clinique,  car  on  a  compris 
qu'elles  étaient  souvent  le  point  de  départ  de  ces  accidents  multiples  qui 
caractérisent  Tarrct  brusque  de  la  circulation  dans  telle  ou  telle  régioD 
du  corps.  Jusqu'alors  elles  étaient  plutôt  considérées  comme  des  raretés 
pathologiques  n^ayant  le  plus  souvent  qu'un  intérêt  anatomiquc;  pea 
d'auteurs  avaient  saisi  les  conséquence^  qu'elles  pouvaient  entraîner  avec 
elles. 

Les  premières  descriptions  de  polypes  paraissent  remonter  au  commen- 
cément  du  seizième  siècle,  et  c'est  Ilélidoe  (de  Padoue)  qui  en  parle  le 
premier  au  dire  de  Spigel.  Tout  le  monde  sait  combien  la  fable  et  l'ima- 
gination eurent  une  large  part  dans  les  écrits  de  ce  temps,  qui  n'ont  pour 
nous  qu'un  intérêt  de  curiosité  pure.  Des  travaux  plus  sérieux  parurent 
vers  la  fin  de  ce  siècle,  et  Coitier,  Canani,  Erastus,  donnèrent  Timpulsion 
aux  deux  siècles  suivants  qui  allaient  produire  tant  de  documents  sur  ce 
sujet.  S.  Pissini,  en  1654,  Bartholin,  Malpighi,  en  1666,  William  Gould, 
en  1684,  F.  Hoffmann,  en  1700,  tracèrent  des  descriptions  assez  com- 
plètes; mais  ces  auteurs  ne  surent  pas  distinguer  les  polypes  formés 
avant  ou  après  la  mort.  Ce  défaut  d'observation  entraîna  une  telle  exa- 
gération, qu'en  ces  temps  on  attribuait  infailliblement  aux  polypes  toutes 
les  maladies  dont  le  diagnostic  était  resté  obscur. 

«  On  voyait  bien  dans  les  autopsies  que  le  cœur  était  hypertrophié,  que 
les  oreillettes  se  trouvaient  d'une  grosseur  étonnante,  qu'en  même  temps 
il  y  avait  une  très-grave  affection  pulmonaire  et  une  compression  dek 
trachée;  n'importe,  dit  Morgagni  dans  sa  vingt-quatrième  lettre,  on 
accusait  le  polype.  »  Et,  de  fait,  on  le  trouvait,  car  il  est  rare  que  le 
cœur  ne  contienne  pas  une  certaine  quantité  de  sang  coagulé  après  la 
mort. 
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En  science  comme  en  toutes  choses,  une  exagération  est  suivie  de  près 
par  la  réaction,  qui,  h  son  tour,  tombe  quelquefois  dans  l'excès.  C'est  ce 
qui  arriva  pour  les  polypes  du  cœur.  Déjà  Kerckring,  en  1671,  puis  Pasta, 
«n  1759,  s'élevaient  contre  la  possibilité  de  la  formation  de  ces  polypes 
pendant  la  vie;  Sénac  et  Morgagni  prêtèrent  l'appui  de  leur  talent  à  cette 
opinion,  et  on  admit  alors  généralement  que  ces  lésions  étaient  purement 
cadavériques,  ou,  du  moins,  ne  se  formaient  qu'au  moment  de  Tagonie. 
Quelques  observateurs  ne  se  laissèrent  pas  cependant  influencer  par 
l'opinion  courante,  et  Borsieri,  Kinglake,  Tliomann,  etc.,  conservèrent 
dau8  leurs  ouvrages  une  place  importante  aux  polypes  du  cœur  comme 
4aiu8e8  des  maladies. 

La  migration  possible,  en  totalité  ou  en  partie ,  de  ces  polypes,  et 
iedr  transport  dans  un  département  du  système  artériel,  avaient  été  déjà 
aperçus  par  quelques  auteurs  dont  les  écrits,  empreints  d'un  grand  talent 
^* observation,  sont  restés  justement  célèbres.  C'est  ainsi  qu'on  retrouve 
dans  William  Gould,  dans  F.  Hoffmann,  dans  van  Swieten,  dans  Sénac, 
des  passtiges  qui  contiennent,  soit  à  Tétat  d'hypothèse,  soit  à  l'état  de 
fait  confirmé  pour  l'auteur ,  le  germe,  Tidée-mère  de  la  théorie  de  l'em- 
bolie. 

Incertaines  jusque  vers  le  commencement  du  dix -neuvième  siècle, 
toutes  les  questions  se  rattachant  aux  concrétions  sanguines  prirent  un 
nouveau  cachet  d'exactitude  et  de  progrès,  grâce  aux  travaux  de  Corvisart, 
de  Laennec  et  de  Bouillaud;  enfin  Legroux,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
traça  de  la  question  une  histoire  assez  complète,  appuyée  sur  de  nom- 
breuses observations,  et  élucida  un  certain  nombre  de  points  obscurs 
ayant  lui.  Il  compléta  ce  premier  travail  par  une  série  de  publications  sur 
les  concrétions  sanguines  du  cœur,  des  artères  et  des  veines,  qui  sont 
l'exposé  de  nouvelles  recherches  confirmant  une  partie  des  opinions 
émises  dans  sa  thèse,  et  dans  lesquelles  il  a  le  premier,  parmi  nous,  dé- 
montré la  réalité  de  la  migration  des  caillots,  en  insistant  sur  Tidentité  de 
la  matière  obturante  avec  les  concrétions  existant  dans  la  cavité  du  cœur. 

Pendant  que  ces  derniers  travaux  se  publiaient  en  France,  R.  Virchow 
faisait  de  ces  lésions  l'objet  de  recherches  incessantes,  et  établissait,  par 
des  faits  cliniques  et  des  vivisections,  la  théorie  de  l'embolie,  qui  fut  sur- 
tout vulgarisée  en  France  après  l'analyse  donnée  par  Lasègue,  en  1857. 
Cette  théorie,  qui  trouva  des  contradicteurs  et  des  adhérents,  fut  le  point 
de  départ  de  nombreuses  publications  dont  nous  ne  pouvons  énumérer 
ici  tous  les  titres.  Nous  nous  bornerons  à  citer  en  particulier  les  recher- 
ches dcCharcot,  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1857  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  le  travail  de  Fritz,  le  mémoire  important  de  Schûtzen- 
bergor,  celui  de  Blondet,  le  traité  de  Cohn,  les  thèses  de  Lancereaux,  Bail, 
Leniarchand,  la  thèse  d'agrégation  de  Bucquoy,  les  communications  faites 
âu  con^'rès  médical  tenu  à  Lyon  en  18(34,  la  dissertation  inaugurale  de 
J.  Poullet,  en  1866,  et  enfin  le  travail  de  0.  Webcr,  inséré  dans  le  traité 
-de  Pitha  et  Billroth,  qui  contient  les  ihcories  les  plus  récentes  sur  la  ques* 
tion  de  la  coagulation  du  san^'  et  les  transformations  des  caillots. 
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ANiiTOMiE  PiiTHOijOGiQUE.  —  Avaiit  (Ic  (Iccrirc  les  caractères  particuliers 
des  concrétions  sanguines  du  cœur,  il  nous  faut  aborder  une  queslioe 
importante  qui,  faute  d'avoir  été  résolue,  a  été  cause  longtemps  .d'incer* 
titude  et  d'erreur.  Nous  vouions  parler  des  caractères  des  caillots  formés 
après  la  mort  ou  pendant  Tagonie,  caractères  qui  nous  serviront  à  les  dis» 
tinguer  des  concrétions  développées  pendant  la  vie. 

Les  caillots  formés  après  la  mort  sont  identiques  par  tous  leurs 
tères  avec  le  coagulum  que  l'on  obtient  en  laissant  reposer  le  sang  d' 
saignée  dans  un.  vase.  En  effet,  tantôt  ils  sont  constitués  par  une 
bumidc,  molle,  d'une  consistance  de  gelée,  d'un  rouge  foncé,  empUanot 
plus  ou  moins  la  cavité  qui  les  renferme  et  sans  adhérence  réelle  et  solide 
avec  les  parois,  semblable  au  caillot  qui  remplit  les  verres  à  TenUmseii* 
ou  à  celui  qui  résulte  d'une  saignée  mal  faite  pendant  laquelle  le  sidk 
n'n  coulé  qu'en  bavant  ;  tantôt  le  caillot,  au  lieu  d'être  uniformément  cno- 
rique,  est  composé  de  deux  couches  distinctes,  une  rouge  cruorique,  tt 
une  autre  blanchâtre,  décolorée,  translucide,  tibrineuse,  analogue  à  la 
couenne  de  la  saignée.  Il  est  facile  de  constater  que  la  couche  cmonquc 
occupe  la  partie  la  plus  déclive  par  rapport  à  la  position  qu'a  conservée  Ir 
cadavre  depuis  la  mort  jusqu'à  l'autopsie.  Cette  remarque  sur  laquelle  a 
insisté  Perroud,  dans  un  mémoire  lu  au  congrès  de  Lyon,  démontre  l'ana- 
logie entre  ces  productions  post  mortem  et  le  caillot  de  la  saignée.  Le 
microscope  reconnaît  également  dans  les  deux  cas  la  même  structure  : 
dans  la  couche  cruorique  sont  de  nombreux  globules  rouges  plus  on 
moins  altérés,  mêlés  à  quelques  cristaux  d' hématocristalline,  et  retenus 
par  un  réseau  tibrineux  à  larges  mailles  ;  dans  la  couche  fibrineuse,  au 
contraire,  on  ne  rencontre  que  de  la  fibrine  à  Fétat  tibrillaire,  et  enfin, 
entre  ces  deux  couches  se  trouvent  accumulés,  par  Teffet  de  leur  légèreté 
relative,  des  globules  blancs  en  nombre  considérable. 

On  saisit  facilement  les  causes  qui  président  à  ces  sortes  de  caillais 
existant  dans  presque  tous  les  cadavres  et  surtout  dans  les  cavités  du  coenr 
droit.  Le  sang  accumulé  dans  le  système  veineux  subit  après  la  moit  le» 
lois  physiques  et  s'y  coagule  comme  dans  un  vase  inerte,  avec  des  diffé- 
rences qui  tiennent  à  sa  composition  chimique  et  quantitative  au  moment 
delà  mort.  Ajoutons  qu*on  peut  reproJuire  artificiellement  ces  sortes  de 
caillots,  comme  l'avait  déjà  montré  Pasta,  en  recevant  dans  un  cœur  de 
bnnif  du  sang  d'un  animal  et  le  laissant  reposer. 

Les  caillots  qui  se  forment  pendant  r agonie  méritent  d'attirer  pfais 
longuement  Taltention,  parce  que  souvent  on  a  confondu  et  on  confond 
encore  ces  caillots  avec  des  concrétions  développées  pendant  la  vie.  Or 
on  ne  peut  assimiler  aux  concrétions  sanguines  véritables  ces  caillots  qui 
résultent  de  rafl'aiblissement  graduel  et  du  ralentissement  des  contractions 
du  cœur  :  les  obstacles  croissants  de  la  circulation  périphérique  et  Tii- 
suffisance  de  l'impulsion  cardiaque  déterminent  un  mouvement  de  va-et- 
vient  du  sang  dont  la  fibrine  se  coagule  par  cette  sorte  de  battage  en  em- 
prisonnant des  portions  cruoriqucs.  Le  mécatiisme  de  ces  coagulations  a 
récemment  été  bien  étudie  par  Faure.  Par  leuis  caractères,  ces  caillots 
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représenteut  l'interinédiaire,  la  transition  entre  le  csiWloi  post  mortem  et 
la  concrétion  sanguine  ancienne.  C'est  qu'aussi  ils  ont  pris  naissance 
dus  des  conditions  qui  sont  elles-mêmes  une  transition  entre  la  vie  et  la 
woTi;  plus  Tagonie  sera  lente,  plus  les  caillots  emprunteront  les  carac- 
tères des  concrétions  vraies,  et  réciproquement,  plus  Tagonie  sera  courte, 
plus  les  caillots  se  rapprocheront  de  ceux  que  nous  avons  décrits  plus 
iiaut.  Ceci  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  se  sont  peu  arrêtés,  et  il 
est  regrettable  de  ne  jamais  trouver  dans  les  observations  l'indication 
précise  *de  la  durée  de  Tagonie,  mention  qui  serait  précieuse  pour  discuter 
certains  faits  qui  laissent  des  doutes  dans  Pesprit  du  lecteur. 

Il  suit  des  considérations  précédentes  qu'on  doit  trouver  des  variétés 
nombreuses  dans  la  consistance,  la  couleur,  la  forme,  les  moyens  de 
fiiHé  et  la  structure  de  ces  coagula.  Le  plus  souvent,  ces  productions  se 
présentent  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou  moins  élen- 
Anes,  inégalement  résistantes  et  élastiques  dans  leurs  diiïcrenlcs  parties, 
mais  non  friables,  conservant  leur  forme  après  leur  extraction  de  la 
eâvilé  qui  les  contient. 

Ces  caillots  offrent  des  teintes  diverses  suivant  la  quantité  de  globules 
rouges  qui  y  sont  restés  englobés.  Leur  coloration  varie  donc  du  rouge 
fbnoé  en  certains  points,  au  jaune  grisâtre,  verdàtre,  rosé,  translucide, 
Tariétés  qui  dépendent  aussi  de  la  sérosité  plus  ou  moins  abondante  con- 
tenue dans  les  aréoles.  EnGn  quelquefois,  au  lieu  d'être  comme  gélatineux 
OQ  de  ressembler  à  du  tissu  cellulaire  infiltré,  ils  sont  opaques  et  ont 
l'aspect  franchement  iibrineux.  Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  iné< 
gale  par  suite  du  dépôt  de  cruor,  tantôt  grenue  et  comme  tomenteuse.  Ce 
dernier  aspect  nous  parait  devoir  être  attribué  à  Taccumulation,  en  cou- 
ches inégales,  des  globules  blancs.  C'est  du  moins  ce  que  le  microscope 
nous  a  montré,  et  cette  explication  parait  d^autant  plus  plausible  que  Ton 
8»t,  d'après  les  recherches  d'Ascherson  et  de  E.  M.  Weber,  que  les  glo- 
Mes  blancs  sont  visqueux,  qu'ils  s^accolent  entre  eux  et  s'attachent  aux 
pajrois  des  vaisseaux  aussitôt  que  cesse  la  pression  sanguine,  et  que  la 
dreolation  perd  de  sa  vitesse  et  de  sa  force  d'impulsion.  Dailleurs  Virchow 
«'déjà  signalé  le  fait  «h  propos  des  csàlhis  post  mortem. 

La  ferme  des  caillots  d'agonie  est  également  variable  :  étalés  en  mem- 
branes ou  allongés  en  rubans,  se  réfléchissant  en  poulie  autour  des  cordes 
TalTulaires,  rarement  en  masses  arrondies  et  nettement  délimitées,  ces 
cttUots  envoient  le  plus  souvent  des  prolongements  dans  les  vaisseaux  ef- 
férents,et  d'une  cavité  dans  une  autre.  Ces  prolongements,  qui  peuvent  être 
Irès-tongs,  leur  donnent  une  ressemblance  grossière  avec  des  polypes,  d'où 
celte  dénomination  si  longtemps  conservée  dans  la  science.  Presque  tou- 
jours, ces  expansions  sont  terminées  à  leur  extrémité  par  un  caillot  cruo- 
riqoe  rouge,  et  qui  peut  se  détacher  facilement.  Souvent,  lorsque  le  caillot 
;$e  prolonge  de  Poreillette  dans  le  ventricule,  ou  du  ventricule  dans  le  vais- 
seau efférent,  on  observe  un  rétrécissement  léger,  coninie  un  petit  étran- 
i^ment  au  point  qui  correspond  à  l'orifice  ps(r  lequel  sort  le  coagulum, 
'L  quelquefois  aussi,  au-dessus  de  ce  point,  une  sorte  d'épatiouisscmciit 
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dans  lequel  on  reconnaît  l'empreinte  d'une  ou  plusieurs  valvules.  Non» 
pouvons  conslaler  de  suite  que  cette  conformation,  rétrécissement  et 
empreinte  valvulaire,  dont  PouUet  a  voulu  faire  un  signe  absolu  de  l'an- 
cienneté des  concrétions,  peut  se  rencontrer  aussi,  quoique  moins  ac- 
centuée, dans  les  caillots  de  l'agonie. 

Jamais  ceux-ci  ne  sont  libres  conrplétement,  et  toujours  on  trouve  un  on 
plusieurs  points  par  lesquels  ils  sont  implantés  sur  la  paroi  cardiaqœ. 
Mais  cette  implantation  n'a  lieu  que  par  une  intrication,un  enchevêtre- 
ment intime  dans  les  colonnes  et  les  tendons  qui  font  saillie  à  la  surfiice 
interne  du  cœur,  implantation  qui  ne  résiste  pas  à  une  traction  modérée. 
De  plus,  si  l'on  examine  les  points  où  ces  caillots  semblaient  adhérer, 
on  trouve  l'endocarde  parfaitement  sain,  à  moins  de  coïncidences  for- 
tuites. 

Leur  structure  microscopique  varie,  comme  leurs  autres  caractères, 
suivant  la  plus  ou  moins  grande  rapidité  de  leur  formation,  suivant  le 
degré  de  cohésion  de  la  (ibrine,  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  glo- 
bules qu'ils  contiennent,  Tabondance  du  sérum,  etc.  Ce  qu'il  importé  de 
savoir,  c'est  que  dans  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus  des  concrétions 
anciennes,  un  trouve  de  la  Gbrine  disposée  par  couches  parallèles,  en 
réseau  fibriliaire,  à  peu  près  toujours  dépourvue  au  centre  d*  éléments  gra- 
nuleux ou  globulaires. 

Passons  maintenant  à  l'étude  des  véritables  concrétions  sanguines,  de 
celles  qui  se  forment  pendant  la  vie. 

Caractères  des  conchétioks  sanguiises  formées  pendant  la  vie.  —  Sége. 
—  Les  quatre  cavités  du  cœur  peuvent  contenir  à  la  Ibis  des  concrétiom^ 
plus  ou  moins  volumineuses.  Le  plus  souvent,  on  n'en  rencontre  que  dans 
une  ou  deux  de  ces  cavités.  Il  est  difficile  d'établir  exactement,  d'après  les 
statistiques  publiées  jusqu'ici,  leur  degré  de  fréquence  relative  dans  k 
cœur  droit  ou  le  cœur  gauche.  Ainsi,  pour  Bouillaud,  dont  la  statistique 
repose  sur  65  cas,  les  cavités  droites  sont  le  siège  le  plus  fréquent  des 
caillots  formés  pendant  la  vie.  Pour  Legroux,  qui  a  recueilli  avec  soin 
48  observations,  les  cavités  des  deux  ventricules  et  Toreillette  gauche 
seraient  les  cavités  le  plus  souvent  obstruées.  On  trouve  encore  dans  la 
thèse  de  Hardy  un  relevé  statistique  important,  d'où  il  résulte  que  les' 
deux  côtés  du  cœur  contiennent  des  concrétions  aussi  fréquemment  Tun 
que  l'autre.  Enlin,  Pcrroud,  sur  40  observations,  a  trouvé  les  caillot^ 
29  fois  dans  le  cœur  droit,  2  fois  dans  le  cœur  gauche  et  9  fois  dans  ks 
dru.v  cœurs  ensemble. 

Ces  résultats  si  dissemblables,  donnés  par  la  statistique,  tiennent-ib,  ; 
comme  l'a  écrit  Uardy,  à  ce  que  souvent  les  observateurs  ont  confondu 
des  caillots  d'agonie  avec  de  véritables  concrétions?  Nous  sommes  porté 
a  admettre  cette  explication.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  la  fréquence 
des  caillots  d'agonie  dans  les  cavités  droites,  et  nous  avons  dit  qu'elle 
résultait  de  Tcngorgcment  du  système  à  sang  noir  au  moment  où  ladr- 
culalion  s'entrave  de  plus  en  plus,  engorgement  qui,  joint  à  la  défaillanc(^ 
de  la  vitalité  des  parois  vasculaires,  favorise  la  coagulation.  Bouillaud 
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supposait,  pour  se  rendre  compte  de  cette  fréquence  dans  le  cœur  droit, 
que  le  sang  veineux  était  plus  facilement  coagulable  que  le  sang  artériel. 
Or,  comme  Legroux  Tavait  déjà  indiqué,  comme  John  Simon  Ta  démontré 
expérimentalement, 'comme  enfin  le  confirment  les  nouvelles  recherches 
d'hématologie,  le  sang  artériel  est,  au  contraire,  doué  d'une  plus  grande 
coagulabilité.  De  plus,  la  fréquence  des  embolies  dans  les  artères  périphé- 
riques comparée  à  celle  des  embolies  de  Partère  pulmonaire  et  de  ses 
divisions,  et  la  fréquence  plus  grande  des  lésions  de  toutes  sortes  du  cœur 
gauche,  ne  sont-ell^s  pas  de  nature  à  nous  faire  douter  encore  des  résultats 
obtenus  par  la  plupart  des  statistiques? 

En  résumé,  n*ayant  pas  ici  de  base  chiffrée  qui  nous  soit  propre,  et 
considérant  les  résulats  contradictoires  fournis  par  les  différents  obser- 
vateurs, nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  le  siège  plus  fréquent  des 
concrétions  dans  telle  ou  telle  cavité  du  cœur.  Nous  ajouterons,  toutefois, 
que  les  cavités  gauches  nous  paraissent  se  trouver  dans  des  conditions 
plus  favorables  à  la  coagulation  sanguine. 

Quant  au  siège  des  concrétions  dans  chaque  cavité,  il  est  des  plus  va- 
riables. Celles  que  Ton  rencontre  dans  les  oreillettes  ont,  ordinairement, 
rauricule  pour  point  de  départ.  Dans  les  ventricules,  c'est,  le  plus  sou- 
vent, vers  la  pointe  qu'est  leur  lieu  d'implantation  ;  quelquefois,  c'est 
dans  un  point  plus  rapproché  des  orifices,  sur  le  bord  libre  ou  le 
bord  adhérent  des  valvules,  enfin,  sur  Fune  ou  l'autre  des  faces  de  la 
cavité.  Eu  s'accroissant,  ces  caillots  s'étendent  et  se  prolongent  à  travers 
les  orifices  auriculo-ventriculaires  ou  artériels,  dans  le  sens  du  courant 
flanguin  ;  plus  rarement  le  prolongement  s'opère  en  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  des  oreillettes  dans  les  veines,  ou  des  ventricules  dans  les  oreillettes. 
Lorsqu'un  caillot  pénètre  ainsi  d'une  cavité  dans  une  autre,  le  prolonge- 
roeat  peut  contracter  des  adhérences  avec  les  parois  de  la  seconde  cavité, 
^  il  devient,  dès  lors,  difficile  de  préciser  quelle  a  été  la  cavité  d'origine 
de  la  concrétion. 

Dans  une  autre  variété  de  siège  toute  différente,  la  concrétion  est  con- 
tenue dans  une  cavité  accidentelle  en  communication  avec  le  cœur.  C'est 
un  fait  commun  dans  l'anévrysme  partiel  du  cœur. 

La  possibilité  du  développement  des  concrétions  sur  le  bord  des  val- 
vules,  ou  de  leur  intrication  dans  les  cordages  tendineux,  entraine  cette 
conséquence  que  les  concrétions  peuvent  donner  lieu  à  des  rétréciâse- 
menls  et  même  à  des  insuffisances,  qui  n'ont  de  particulier  que  le  méca- 
nisme de  leur  formation,  et  ne  diffèrent  en  rien,  quant  à  leurs  effets,  des 
lésions  dWifice  dues  à  l'endocardite. 

,  Formes,  —  On  peut  rattacher  les  formes  des  concrétions  à  deux  prin 
cipales  :  1^  forme  épaisse^  ovoïde,  globuleuse, pyramidale.,  etc.;  2^  forme 
mince,  membraneuse,  abstraction  faite  des  prolongements  accessoires. 

Cette  division,  établie  par  Legroux,  mérite  d'être  conservée,  car,  ainsi 
qu'il  récrivait  lui-même,  chacune  de  ces  deux  formes  correspond  à  une 
Jes  tranformations  consécutives  ou  des  altérations  secondaires  des  con- 
crétions. En  effet,  les  premières,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  semblent 
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être  destinées  au  ramolisscmcnt  central,  à  la  régression,  tandis  que  les 
secondes  arrivent  souvent  à  la  condensation  iibreuse  et  peuvent,  en  unis- 
sant les  uns  aux  autres  les  tendons  des  valvuves,  convertir  les  orifices 
auriculo-ventriculaires  en  canaux  plus  ou  moins  étroits. 

Les  concrétions  de  la  première  forme  peuvent  être  courtes  ou  longues  : 
courtes,  elles  sont  globuleuses,  arrondies  ou  irrégulières,  ou  peuT^I  m 
présenter  sous  la  forme  d  une  poche,  dont  les  parois  rompues  ont  hiaé 
échapper  le  contenu  ;  longues,  elles  peuvent  alors  avoir  les  formes  les  fim 
tliverses,  se  prolonger  d'une  cavité  dans  une  autre  ou  dans  les  vaisseani, 
s'enrouler  autour  des  colonnes  charnues,  présenter  au  niveau  de  l'orifice 
c|u*elles  traversent  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué,  au-dessw 
<luquel  se  voit  l'empreinte  des  valvules,  etc. 

Les  concrétions  membraneuses  s'étendent  en  couches  peu  épaisses,  de 
manière  à  tapisser  une  certaine  surface  des  cavités;  elles  peuvent  s'étaler 
à  la  façon  d'un  rideau  sur  les  cordages  valvulaires,  etc. 

La  configuration  des  concrétions  a,  d'après  PouUet,  une  valeur  beaucoup 
plus  grande  qu'on  ne  le  croit  généralement,  car  elle  servirait  à  distinguer 
r^ûreinent  les  caillots  ante  mortem  des  caillots  post  mortem^  ainsi  que  les 
caillots  migrateurs  formés  dans  les  veines  et  arrêtés  dans  les  cavités  da 
cœur.  Pour  lui,  les  concrétions  formées  dans  le  cœur  pendant  la  vie  se- 
raient seules  susceptibles  de  présenter  les  deux  caractères  suivants  : 

l*"  Prolongements  dans  les  trois  cavités  formant  les  nids  de  pigeon  dei 
\alvules  sigmoïdes. 

2"  [étranglement  constant,  parfois  très -considérable,  siégeant  dans  les 
points  où  le  caillot  franchit  des  orifices  valvulaires. 

Les  prolongements  sygmoïdes  déjà  signalés  par  Gnllard,  étudiés  par 
(^liauveau,  par  Gardner  (Je  Glascow)  et  enfin  par  Poullet,  sont  dus  i  h 
héric  de  pressions  successives  que  le  bord  libre  des  valvules  exerce  surk 
caillot.  Celui-ci  déborde  alors  peu  à  peu  dans  la  cavité  en  nid  de  pigeon, 
et  la  remplit  plus  ou  moins  complètement,  ce  qui  donne  à  ces  prolonge- 
ments tantôt  la  forme  lamelleuse,  tantôt  la  forme  sphéroïdalc.  Il  est  des 
cas,  cependant,  où  Ton  trouve  des  caillots  évidemment  posi  mortemy  qui 
sont  pourvus  d'un  de  ces  prolongements.  Cela  s'explique  parce  que,  après 
la  mort,  celle  des  trois  valvules  qui,  par  rapport  à  la  position  du  cadavre, 
occupe  le  point  le  plus  élevé,  peut  céder  à  l'influence  de  la  pesanteur,  s'a- 
baisser vers  le  centre  du  vaisseau  et  ouvrir  ainsi  le  nid  de  pigeon,  ce  qui 
permet  la  formation  d'un  prolongement  sygmoïde.  Mais  remarquons  que, 
dans  ces  cas,  il  n'y  a  jamais  qu'un  seul  prolongement,  et  qu'on  peut  tou- 
jours se  convaincre,  par  la  position  du  sujet,  que  ce  prolongement  unique 
existe  à  la  partie  la  plus  élevée  du  caillot,  tandis  que  sa  partie  déclive  ^ 
est  dépourvue.  (Poullet.) 

Quant  aux  étranglements,  ils  diffèrent  un  peu  suivant  Torifice.  Daos 
l'orifice  auriculo-ventriculaire,  le  rétrécissement  est  allongé  ;  il  est  à  peu 
de  chose  près  de  la  hauteur  des  valvules.  Dans  l'orifice  artériel,  au  con- 
traire, il  est  court,  commence  insensiblement,  et  se  termine  à  son  maximum 
brusquement,  comme  étranglé  par  le  bord  des  valvules.  On  conçoit  que 
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la  concrétion,  ainsi  pédiculisée  dans  un  de  ses  points,  puisse  se  détacher 
et  être  lancée  dans  les  vaisseaux. 

Ces  deux  caractères,  prolongements  sygmoïdes  et  étranglements,  dont 
la  réalité  et  la  constance  ont  été  établies  par  des  expériences  et  des  ob- 
senrations  nombreuses,  prouvent  certainement  que  les  concrétions  qui  les 
possèdent  se  sont  développées  pendant  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  que  le 
edRir  se  contractait  encore.  Mais  ils  ne  disent  pas  si  ces  contractions 
étaient  celles  d'une  lente  agonie  ou  si  elles  avaient  conservé  encore  toute 
leur  vitalité.  Or,  nous  l'avons  déjà  vu,  les  caillots  d'agonie,  qui,  pour 
nous,  sont  plutôt  des  produits  presque  cadavériques  que  de  véritables 
eoncrétions,  peuvent  présenter  ces  deux  caractères,  prolongements  syg- 
moïdes et  étranglements,  moins  accentués,  il  est  vrai,  que  dans  les  con- 
crétions anciennes.  Dès  lors,  ces  deux  dispositions  ne  pourront  servir  à 
distinguer  sûrement  les  deux  ordres  de  caillots,  qu'à  la  condition  d'être 
accompagnées  des  autres  caractères  de  coloration,  de  consistance,  etc. 

Les  concrétions  provenant  d'un  point  quelconque  du  système  veineuv 
et  arrêtées  dans  le  cœur,  seront  facilement  reconnues  par  l'absence  des 
denx  caractères  dont  il  vient  d^étre  question,  par  la  petitesse  de  leur  ca* 
libre,  par  leur  forme  longue  et  lombricoïde,  quelquefois  par  l'empreinte 
d'une  ou  plusieurs  valvules  veineuses  à  leur  surface,  par  leur  enroulement 
sur  elles-mêmes,  et  enfin  par  leur  enchevêtrement  sans  adhérence  réelle 
et  solide  avec  les  colonnes  charnues  et  les  parois  du  cœur. 

Coloration.  —  Elle  varie  du  rouge  plus  ou  moins  foncé  au  blanc  mat 
[aiinâtre,  grisâtre  ou  ardoisé.  Ces  extrêmes  de  coloration  et  toutes  les 
nuances  intermédiaires,  rouge  brique,  etc.,  dépendent  de  l'ancienneté  du 
caillot,  de  son  mode  de  formation  rapide  et  en  masse,  ou  lente  et  par  dé- 
pôts successifs,  de  la  quantité  de  sérosité  et  du  nombre  des  globules  qui 
sont  emprisonnés  dans  la  fibrine,  ainsi  que  des  transformations  chimiques 
subies  par  les  divers  éléments  colorants  ou  autres.  Évidemment  la  colora- 
don  est  un  caractère  qui  permet  de  préjuger  de  prime  abord  de  l'ancien- 
neté d'une  concrétion ,  mais  sur  lequel  on  ne  peut  s'appuyer  sans  s'aider 
des  caractères  histologiques. 

Volume.  —  Les  concrétions  véritablement  formées  avant  la  mort  ne 
peorent  atteindre  un  volume  assez  considérable  pour  occuper  tout  un 
côté  dn  cœur,  comme  le  rapportent  les  auteurs  anciens.  La  mort  en  serait 
la  conséquence  immédiate,  et  d'ailleurs  les  caillots  post  mortem  peuvent 
seob  former  une  pareille  masse.  Ici  encore,  dans  le  volume  des  concré- 
tions,  nous  trouvons  un  caractère  qui  permet  de  distinguer  les  concré- 
tions véritables  des  caillots  cadavériques.  W.  Richardson  a  démontré 
que  le  poids  de  la  fibrine,  constituant  une  concrétion  un  peu  volumi- 
neuse, est  de  beaucoup  supérieur  à  celui  que  fournirait  la  masse  de  sang^ 
qni  remplirait  la  cavité  cardiaque.  C'est  là  un  fait  péremptoire  qui  prouve 
qne  la  fibrine  a  été  peu  à  peu  et  successivement  déposée  pendant  la  vie. 

Les  caillots  développés  pendant  la  vie  acquièrent  parfois  un  volume  re» 
lativement  énorme  :  on  en  a  cité  qui  étaient  plus  gros  qu'un  œuf  de 
poule.*  Ce  sont  des  faits  exceptionnels.  Généralement  leur  volume  varie 
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de  celui  d'une  grosse  noix  à  celui  d'un  grain  de  millet;  d'autres  fois  ils  oc- 
cupent en  surface  une  étendue  assez  grande  en  se  prolongeant  d'une  ctTité 
dans  une  autre  :  enfin  il  est  rare  d'en  rencontrer  qui  remplissent  plus  du 
tiers  ou  de  la  moitié  des  cavités  où  ils  sont  coutenus. 

Le  nombre  est  généralement  en  raison  inverse  du  volume  :  on  trouve 
quelquefois  une  série  de  petites  concrétions  sur  les  valvules,  isolées  les 
unes  des  autres,  ou  ayant  quelques  points  de  contact.  Celles  qui  occopent 
les  cavités  et  ont  un  certain  volume  sentie  plus.souvent  uniques. 

Consistance.  —  Contrairement  aux  caillots  cadavériques,  les  concrétioiis 
ante  mortem  présentent  un  certain  degré  de  cohésion,  de  fermeté,  qui 
leur  permet  de  conserver  leur  forme  lorsqu'on  les  détache  de  leur  lieo 
d'origine.  Leur  consistance  peut  être  assimilée  à  celle  de  la  substaoœ 
musculaire.  Elles  sont  élastiques  et  résistantes  comme  le  gluten,  la  fibrine 
préparée  ou  les  pseudo-membranes  des  tissus  séreux  en  voie  d'organisa- 
tion. Quelquefois  cependant,  elles  se  laissent  déchirer  plus  facilemrat  et 
on  reconnaît  alors  que  leur  substance  est  friable,  se  détache  et  se  sépare 
facilement  en  petites  parcelles  grossièrement  grumeleuses.  C'est  qu^ici  il 
y  a  un  commencement  de  régression  graisseuse,  régression  que  nous  étu- 
dierons plus  loin.  Enfin,  lorsqu'un  caillot  volumineux  s'est  ramolli  au 
centre,  on  trouve  une  enveloppe  résistante,  et  un  contenu  semi-liquide, 
en  bouillie  plus  ou  moins  épaisse. 

Adhérences^  moyens  de  fixité.  —  La  simple  intrication  d'un  caillot 
entre  les  colonnes  charnues  ou  les  cordes  tendineuses  par  des  prolonge- 
ments fibrincux,  ne  saurait  être  considérée  comme  un  signe  de  son  an- 
cienneté. Cependant,  c'est  ainsi  que  se  fixent  les  caillots  raigrateors 
venant  des  vaisseaux  et  s'arrêtant  dans  le  cœur.  Quant  à  ceux  qui  ont 
pris  naissance  dans  le  cœur  même  et  depuis  un  certain  temps,  il  sont 
retenus  par  des  adhérences  que  Lcgroux  divisait  en  trois  degrés,  suivant 
leur  ténacité. 

1*"  degré.  —  Agglutination  facile  à  détruire,  et  sans  altération  de 
l'ondocarde. 

2'  degré,  —  Adhérence  plus  marquée.  L'endocarde  semble  former  on 
bourrelet  sur  les  bords  du  caillot  :  cependant,  ce  n'est  pas  Tendocarde  qui 
s'unit  directement  à  la  concrétion.  Le  manche  du  scalpel  suffît  pour 
rompre  l'adhérence,  et  l'on  s'aperçoit  qu'elle  est  déterminée  par  une 
couche  de  matière  plastique,  de  fibrine  exsudée  par  Tendocarde  malade, 
dépoli,  rugueux,  chagriné,  d'un  rouge  ponctué,  recouvert  d'une  couche 
membraniforme  ou  surmonté  de  débris  du  caillot  déchiré  pendant  la 
séparation. 

Sur  cette  partie  adhérente  du  caillot,  Legroux  dit  avoir  constaté  un 
état  piqueté  rouge,  un  sablé  superficiel,  sans  apparence  de  la  moindre 
vascularisation.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  à  propos  de  l'organisation. 

3*  degré.  —  L'adhérence  est  complète.  Cependant,  on  peut,  par  une 
dissection  attentive,  séparer  le  caillot  de  rendocarJc.  Celui-ci  est  alors 
plus  ou  moins  profondément  altéré,  et  on  y  trouve  des  traces  évidentes 
d  innammation  ancienne  ou  récente. 
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Les  concrétions  adhèrent  au  tissu  du  cœur,  tantôt  par  une  large  base, 
tantôt  par  un  ou  plusieurs  points  séparés  et  par  des  sortes  de  pédicules 
1  plus  ou  moins  courts. 

!       Enfin,  il  est  des  caillots  libres  d'adhérences  ou  d^intrications  au  milieu 
\  des  cavités  du  cœur.  Dans  ces  cas,  ou  bien  c'est  un  caillot  dont  le  pédi- 
cule trop  faible  s^est  rompu  par  suite  des  mouvements  incessants  du 
cœur,  ou  bien,  lorsqu'il  occupe  les  cavités  droites,  c*est  un  caillot  détaché 
des  veines  et  transporté  dans  le  cœur  par  le  torrent  circulatoire. 

Texture.  —  La  fibrine  des  caillots  ante  mortem  peut  se  montrer  som 
deux  aspects  différents  :  Taspect  ou  état  fibreux,  et  Taspect  ou  état  gr?> 
nuleux.  Dans  le  premier,  on  trouve  une  texture  lamclleuse,  fibreuse, 
aréolaire  ou  foutrée  ;  l'existence  de  fibres  est  particulièrement  visible 
lorsqu'on  déchire  le  caillot;  des  couches  concentriques  indiquent  le  dépô* 
successif  de  la  fibrine.  A  Pétat  granuleux,  la  fibrine  se  présente,  au  con- 
traire, sans  disposition  régulière;  on  distingue  une  masse  plus  ou  moins 
molle,  friable,  constituée  par  des  amas,  des  agglomérations  de  grumeaux, 
facilement  divisibles  en  grains  plus  petits.  Ces  deux  états  de  la  fibrine 
peuTent  exister  simultanément  sur  un  même  caillot.  Le  plus  souvent  ils 
«ont  associés  dans  les  caillots  globuleux,  volumineux  et  anciens  :  la  fibrine 
à  l'état  fibreux  forme  alors  les  parois  d'un  kyste  dont  le  centre  est  rempli 
■de  fibrine  à  l'état  granuleux. 

Caractères  histologiques ;  transformations  des  concrétions;  organisa" 
lion.  —  Si  Ton  examine  au  microscope  une  concrétion  jeune  encore,  on 
\à  trouve  constituée  par  une  masse  d'aspect  fibrillaire  de  fibrine  concrète. 
Les  stries  sont  très-fines,  ondulées,  à  angles  brisés,  très-rapprochées  les 
unes  des  autres.  Au  milieu  de  la  masse  fibrineuse,  on  voit  des  globules 
blancs  en  nombre  plus  ou  moins  considérable;  les  uns  altérés,  granuleux 
«t  augmentés  de  volume,  les  autres  intacts;  de  plus,  des  globules  rouges 
framboises,  rétractés ,  et  des  noyaux  déformés  ;  enfin  de  l'hématoïdine 
-cristallisée  ou  amorphe  et  des  granulations  moléculaires  très-fines,  solu- 
bles  dans  l'acide  acétique. 

Yoilà  quelle  est  la  composition  histologique  d'une  concrétion  sanguine 
il  son  premier  âge.  Mais  la  vitalité  d'une  accumulation  de  semblables  élé- 
ments ne  peut  persister  longtemps,  et  à  un  certain  moment,  voici  ce  qui 
se  passe  :  ou  bien  la  concrétion  prendra  un  état  moléculaire  qui  favorisera 
sa  résorption  ou  sa  dissémination,  elle  entrera  en  régression  graisseuse; 
ou  bien,  persistante  et  tenace,  elle  subira  une  série  de  transformations 
<\\k\  auront  pour  résultat  de  la  faire  vivre  d'une  vie  propre;  en  un  mot, 
«Hé  s'organisera. 

Dans  le  premier  cas,  on  observe,  au  microscope,  que  la  masse  fibri- 
neuse, devenue  plus  molle,  d'un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  brune,  ne 
contient  plus,  à  son  centre,  de  stries  fibrillaires,  mais  est  formée  d'une 
énorme  quantité  de  granulations  amorphes,  et  de  corpuscules  graisseux, 
de  noyaux  déformés,  de  cristaux  ou  grains  d'hématoïdine.  Friedreich  y  a 
aussi  découvert  des  corpuscules  amylacés.  Enfin  la  réaction  du  tout  est 
;ici(Ie  à  cause  de  Tacide  butyrique  et  autres  acides  gras. 
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L'apparence  puriforme  de  la  concrétion  ramollie  et  les  globules  blsBCs 
pris  pour  des  globules  de  pus,  en  ont  imposé  pendant  longtemps  aui 
observateurs  qui  croyaient  alors  à  la  suppuration  du  caillot.  Noos  n'tfoiis 
pas  Tintention  d'exhumer  toutes  les  théories,  toutes  les  hypothèses  que 
l'on  a  produites  pour  expliquer  la  formation  de  ce  pseudo-pus,  el  dans 
lesquelles  Tinflammation  jouait  un  grand  rôle.  La  question-est  aiqoar- 
d*hui  jugée  :  un  caillot  arrivé  à  cet  état  et  renfermant  ce  magma  pari- 
forme,  est  un  caillot  qui  subit  une  transforn^ation  graisseuse  et  régressiie^ 
aboutissant,  nous  le  répétons,  soit  à  sa  résorption  par  la  paroi  vascttlaîre, 
soit  à  sa  dissémination  dans  le  système  circulatoire,  ou  Ton  voit  surgir 
alors  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'embolies  capillaires. 

Passons  maintenant  à  révolution  progressive  du  caillot.  Ici  se  présente 
la  question  tant  controversée  et  encore  pleine  d'obscurité  pour  quelques- 
uns  de  V organisation  des  caillots.  Voici  en  peu  de  mots  les  opinions  dî- 
irerses  des  auteurs  :  les  uns,  considérant  la  fibrine  concrétée  pendant  b 
vie  comme  un  corps  mort^  nient  la  possibilité  de  son  organisation  (Cra-, 
veilhier,  Legroux,  Monneret,  Robin  et  Yerdeil,  etc.);  les  autres  croient  i 
la  vascularisation  possible  des  concrétions  par  Tintermédiaire  de  TeiSQ* 
dat  plastique,  qui  se  forme  à  la  surface  de  l'endocarde  enflanmié  (Hunter^ 
Lnénnec,  Andral,  Bouillaud,  Hardy).  La  plupart  de  ces  derniers  n'é- 
tayent  leur  croyance  que  sur  une  grossière  apparence  de  vascularilé> 
sur  quelques  stries  rouges  prises  pour  des  vaisseaux,  et  aucun  d'eux  ae 
donne  une  description  minutieuse  et  sans  réplique  d*une  concrétion  or* 
ganisée.  Il  est  vrai  que  Laënnec,  Bouillaud  et  d'autres,  voyant  dans  les 
végétations,  les  productions  verruqueuses  des  valvules  ou  de  Tendocarde 
une  transformation  des  concrétions  polypiformes,  étaient  forcément  con- 
duits à  admettre  l'organisation  des  concrétions  sanguines  du  cœur,  quoi- 
qu'ils n'eussent  pas  de  preuves  indiscutables.  Mais  les  partisans  de  cette; 
opinion  n'admettaient  d'organisation  possible  qu'à  la  condition  d'iine 
inflammation  concomitante  de  la  paroi  avec  laquelle  la  concrétion  est  en 
contact.  Cette  inflammation  avait  pour  résultat  une  exsudation  de  Bbrine 
organisable  qui,  pénétrant  par  plusieurs  points  dans  la  concrétion,  pou- 
vait y  porter  la  vie  et  l'organisation. 

La  question  de  l'organisation  des  caillots  était  encore  très-indécise  il 
y  a  peu  de  temps.  Mais  quelques  belles  injections  dans  des  caillots  intn- 
vasculaires  anciens,  assez  heureuses  pour  y  démontrer  un  riche  réseau 
vasculaire,  les  recherches  micrographiques  auxquelles  les  médecins  se 
livrent  maintenant  de  tous  c6tés,  ont  apporté  des  faits  nouveaux  et  pro- 
bants, et  la  possibilité  de  l'organisation  des  caillots,  3u  moins  de  eau 
qm  se  forment  dans  les  vaisseaux^  peut  être  considérée  aujourd'hui 
comme  acquise  à  la  science.  (Virchow,  Billroth,  Otto  Weber,  Feitz,  elc^ 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  les  théories  par  lesquelles  on 
explique  la  néoformation  des  vaisseaux  dans  les  thrombus.  Qu'elle  soit 
due  au  développement  de  tissu  conjonctif  au  milieu  du  caillot  par  trans» 
formation  des  globules  blancs  en  cellules  fusiformes;  qu'elle  tienne  à 
la  prolifération  des  cellules  énithéliqles  de  la  tunique  interne  du  vaisseau; 
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ou  même  que  Texsudat  plastique  soit  la  source  des  nouveaux  conduits 
▼asculaires,  comme  le  veulent  quelques  auteurs  qui  reviennent  à  l'an- 
cienne opinion;  nous  devons  nous  borner  à  tirer  des  faits  les  déductions 
en  rapport  direct  avec  l'histoire  des  concrétions  sanguines  du  cœur. 

Ce  que  nous  avons  dit  nous  porte  à  croire  que  les  concrétions  du  cœur 
peiwent  s'organiser,  mais  nous  remarquerons  qu'elles  se  trouvent  dans 
des  conditions  différentes  de  celles  des  thrombus  qui  sont  conGnés  dans 
des  Taisseaux  où  la  circulation  est  interdite.  Dans  le  cœur,  les  caillots  se 
trouvent  plongés  dans  un  courant  sanguin,  et  leur  vitalité  très-minime; 
il  est  Trai,  peut  êlre  longtemps  entretenue  par  la  simple  imbibition,  à  la 
manière  des  cartilages  ou  du  cristallin;  d'autre  part,  leur  volume,  sou- 
veitt  assez  considérable,  est  une  mauvaise  condition  d'organisation,  car 
les  gros  caillots  ne  s'organisent  jamais  que  dans  leurs  couches  superfi- 
cielles et  se  ramollissent  dans  leur  centre.  Enfin,  si  des  observateurs 
attentifs  ont  remarqué  une  apparence  de  vascularisation  sur  des  concré- 
tions; jamais  personne,  que  nous  sachions,  n'a  injecté  un  réseau  dans 
une  concrétion  cardiaque. 

En  résumé,  l'organisation  des  thrombus  vasculaires  est  une  forte  pré- 
somption relativement  à  la  possibilité  de  la  vascularisation  des  concré- 
tions cardiaques,  mais  les  faits  jusqu'ici  ne  sont  pas  venus  confirmer 
Vanaiogie,  et  nous  ne  pouvons  nous  prononcer  d'une  manière  absolue. 

Ajoutons  cependant  que,  parmi  les  concrétions,  il  en  est  qui  nous 
paraissent  dans  de  telles  conditions  que  l'organisation  y  est,  sinon  impos- 
sible, aâ  'moins  fort  difficile.  Telles  sont  celles  qui  forment  des  masses 
globdletises  considérables,  celles  qui  ne  sont  fixées  que  par  un  pédicule 
étroit,  celles  qui  se  forment  dans  les  périodes  ultimes  des  cachexies,  etc. 

Ënof«OGiF.  —  La  coagulation  du  sang  est  un  fait  complexe.  Des  théories 
nombreuses  cherchent  à  expliquer  ce  phénomène,  parmi  lesquelles  les 
unes,  considérant  la  fibrine  comme  préexistante  dans  le  sang,  supposent 
que  la  substance  se  précipite  purement  et  simplement  par  le  fait  du  repos, 
de  l'abaissement  de  température,  etc.,  d'autres,  niant  l'existence  de  la  fi- 
brine toute  formée,  admettent  une  substance,  la  fihririogène  dont  la  pré- 
cipitation est  causée  ou  non  par  l'action  coagulante  de  VhémO'globine  ou 
^ohuHnej  contenue  dans  les  globules,  dans  les  leucocytes  et  dans 
les  eèlhiles  du  tissu  conjonctif  des  vaisseaux,  action  qui  serait  mise  en 
activité  par  certaines  conditions  accessoires,  mais  d'ailleurs  assez  incon- 
nues (Virchow,  A.  Schmidt)  ;  enfin,  une  doctrine  reposant  sur  de  rigou- 
reuses recherches  chimiques,  reconnaît  dans  le  plasma  du  sang  une  ma- 
tière,'la  p^^mtfi^,  susceptible  de  se  dédoubler  en  donnant  naissance 
ainsi  d'une  part  à  la  fibrine  concrète  qui  forme  le  caillot,  et  à  la  fibrine 
dissaute  qui  reste  dans  le  sang  (Denis,  Robin).  Cette  plasmine  qui  res- 
terait à  l'état  fluide,  grâce  aux  principes  alcalins,  au  mouvement  du  sang, 
à  l'intégrité  des  parois  vasculaires  et  des  globules,  etc.,  semble  se  dé- 
doubler au  contraire  sous  l'influence  des  acides,  de  l'oxygène  en  excès, 
du  ralentissement  de  la  circulation,  des  corps  étrangers,  etc.  (Voy. 
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Quelle  que  soit  la  théorie  que  Ton  adopte  pour  se  rendre  comple à 
phénomène  de  la  coagulation  dans  ses  phases  les  plus  intimes,  vkftà 
admettre  relativement  aux  concrétions  sanguines  du  cœur  deux  aèei 
de  causes  :  les  unes  mécaniques,  les  autres  vitales. 

A.  Causes  mécaniques:  elles  s'ont  locales  ou  éloignées.  Tootoiidièl 
la  libre  circulation  du  sang  dans  le  cœur,  toute  saillie  oudépresmié' 
maie,  toute  inégalité  de  la  surface  des  cavités  ou  des  valvules,  pcilh 
venir  l'occasion  d'une  concrétion,  en  arrêtant  les  globules  rouges oa 
et  en  déterminant  des  stases  partielles.  On  peut  grossièremeot 
ce  mécanisme  à  ce  qui  se  passe  dans  une  rivière  qui  charrie  des 
les  iuL'galités  de  la  rive,  les  piles  des  ponts,  les  navires  à  l'ancre 
les  glaçons,  ceux-ci  à  leur  tour  en  arrêtent  d'autres  et  ainsi  de  suite, 
agissent  les  corps  étrangers  qui  pénétrent  dans  le  cœur,4es 
valvulaires,  les  plaques  calcaires,  des  fragments  déchirés  etflottuÉèi 
valvules,  les  rétrécissements  des  orifices  ainsi  que  leur  insu(&siDtt,li 
irritations,  inOammation  et  ulcérations,  les  pertes  de  substance  rii 
très-superncielles  de  Tendocarde,  Tadhérence  plus  ou  moins  oomplikii 
péricarde,  la  dilatation  du  cœur  avec  amincissement  des  paroii,r» 
vrysme  circonscrit  de  cet  organe. 

Toutes  ces  circonstances,  toutes  ces  lésions  locales  peuvent  gï 
voriser  la  coagulation.  Parmi  les  causes  mécaniques  éloignées  qui 
une  stase  du  sang  dans  le  cœur,  nous  trouvons  tous  les  obstacles  à 
de  la  circulation  pulmonaire,  résultant  des  pneumonies,  des 
pneumonies,  des  engorgements  ou  congestions,  des  compressioos  Ji 
seaux  pulmonaires,  des  affectious  nerveuses  qui  s'accompagnent  di 
tissement  de  la  circulation;  par  analogie,  nous  pouvons  ajouter! 
liste  les  lésions  possibles  des  nerfs  pneumogastriques,  comme  tenW 
le  faire  penser  les  recherches  de  Mayer  (de  Bonn),  de  Longet,  de 
Ces  expérimentateurs  en  liant  ou  coupant  les  nerfs  pneumogastrifUB 
des  animaux,  ont  vu  des  caillots  fibrineux  obstruer  les  cavités 
Il  s'agit  évidemment  ici  d'une  gêne  dans  les  fonctions  du  cœurct 
poumons. 

Mais  toutes  ces  causes  mécaniques  ne  sont  évidemment  que 
santeSy  car  il  n'en  est  aucune  qui,  toujours  et  fatalement,  détenmBt 
concrétion.  Il  faut,  pour  que  ces  causes  agissent,  que  le  sang  se 
dans  des  conditions  favorables  à  la  coagulation.  La  preuve  en  est 
fréquence  très-grande  des  obstacles  circulatoires  de  toutes  sorteset 
la  rareté  des  concrétions  sanguines  véritables. 

B.  Causes  vitales,  —  Elles  résident  surtout  dans  les  altérations di 
caractérisées  par  une  élévation  du  chiffre  de  la  (ibrine,  que  l'on 
sous  le  nom  d  hypérinose  ou  de  dyscrasies  fibrineuses.  Or,  on  sail(|« 
inflammations  légitimes,  et  en  premier  lieu  celles  de  Tappareil  carll^' 
pulmonaire,  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  excessiiîeierf 
élément.  Andral  et  Gavarret  l'ont  montré  par  de  nombreuses  aBalf*^ 
Denis  a  également  constaté  que  la  plasniine,  qui,  dans  l'étal  phyàfc* 
gique,  est  dans  la  proportion  de  2h  pour  lOOÛ  ((ihrine  concrète 5|* 
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fibrine  dissoute  22),  peut  atteindre,  dans  la  pneumonie,  la  proportion 
de  56  pour  1000  (fibrine  concrète  17  et  fibrine  dissoute  36).  Les  pneu- 
monies sont  si  particulièrement  cause  de  cette  dyscrasie,  que,  d'après 
^  Bouillaud,  des  concrétions  fibrineuses  existent  constamment  chez  les  sujets 
^^ui  succombent  à  une  pleuropneumonie  aiguë  franche  et  parvenue  à  son 
second  degré.  Quoique  cette  assertion  nous  paraisse  très-exagérée,  et 
qu'elle  résulte  certainement  de  la  confusion  que  le  savant  professeur  à  pu 
faire  entre  des  caillots  d'agonie  et  des  concrétions  plus  âgées,  elle  n*en 
démontre  pas  moins  que  le  sang,  dans  ces  circonstances,  possède  au  plus 
haut  point  une  disposition  spéciale  à  la  coagulation. 

Hais  les  inflammations  du  poumon  ne  sont  pas  les  seules  qui  puissent 
s'accompagner  de  Thypérinose;  les  pleurésies,  les  endocardites,  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  produisent  aussi  le  même  phénomène.  Il  faut 
remarquer  que,  dans  Tendocardite  ulcéreuse  ou  non,  on  trouve  réunies, 
de  la  manière  la  plus  évidente,  les  deux  causes  principales  des  concrétions 
sanguines  :  la  cause  générale  ou  vitale,  la  dyscrasie  fibrineuse,  et  la  cause 
locale,  qui  se  traduit  par  la  perte  de  Tépilhélium  de  l'endocarde,  la  ru- 
gosité, le  dépoli  de  sa  surface,  et  Texsudation  plastique. 

Outre  les  inflammations  et  la  diathèse  rhumatismale,  il  est  encore 
d'autres  étals  généraux  de  l'économie  dans  lesquels  on  rencontre,  avec 
une  fréquence  relative,  des  concrétions  sanguines;  ce  sont  l'étal  puer- 
péral, où  le  sang,  suivant  Simpson,  est  vicié  par  une  multitude  d'éléments 
nouveaux;  la  résorption  purulente,  où  les  globules  de  pus  peuvent  devenir 
une  cause  nouvelle  de  concrélion,  ainsi  que  Ta  montre  Lancereaux  dans  un 
cas  où  des  caillots  du  cœur  droit  et  de  l'artère  pulmonaire  s'étaient  formés 
autour  de  petites  agglomérations  de  globules  de  pus  ;  enfin  les  maladies 
cachectiques,  ralbuminurie,  la  phthisie,  le  cancer  dans  leurs  périodes 
ultimes,  où  la  fibrine  augmente  relativement,  par  suite  de  la  diminution 
du  chiffre  des  globules. 

Faut-il  ajouter  à  cette  série  de  causes  générales  certaines  fièvres  comme 
la  Gèvre  typhoïde,  certaines  maladies  épidémiques  comme  celle  que  décri- 
vait Huxham,  en  1742,  à  Plymouth,  et  celle  qui  sévit,  en  1746,  sur  les 
soldats  de  la  garnison  de  Rocroy  ?  Ce  sont  là,  croyons-nous,  des  faits  mal 
interprétés.  Si  dans  la  fièvre  typhoïde  on  rencontre,  rarement  il  est  vrai, 
des  concrétions,  nous  sommes  porté  à  les  rapporter  à  quelque  phleg- 
masic.  Quant  aux  épidémies  de  Plymouth  et  de  Rocroy,  nous  ne  cherche- 
rons pas  à  les  expliquer,  leurs  descriptions  étant  trop  vagues  pour  qu'on 
puisse  mûrement  les  juger. 

N*oublions  pas  de  noter  que  la  présence  de  coagulations  dans  un 
point  du  système  veineux  pourra  devenir  une  cause  de  concrétion  car- 
diaque, si  une  portion  du  Ihrombus  se  déplace  et  vient  se  fixer  dans  le 
cœur. 

Effets  et  signes  des  concrétions  sanguines.  —  Les  phénomènes  en- 
gendrés par  la  présence  des  concrétions  dans  une  des  cavités  du  cœur 
sont  d'ordre  purement  mécanique.  Quels  qu'en  soient  le  siège,  le  vo- 
lume, la  forme,  ces  proJuctioi.s  ne  peuvent  agir,  en  effet,  qu'en  en- 
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trayant  la  circulation  cardiaque,  en  gênant  les  contractions  musculaiiefty 
ou  en  apportant  un  obstacle  au  fonctionnement  régulier  des  ?alTuln.  La 
circulation  générale  peut  éprouver  aussi,  un  certain  retentissement  consé- 
cutif à  la  gène  des  fonctions  du  cœur,  et  se  trouver  interrompue  m 
certains  points  par  la  migration  de  certaines  portions  ou  de  la  tolalili 
des  caillots. 

Mais  souvent  on  est  étonné  de  trouver  à  l'autopsie  des  concrétîaiii 
évidemment  anciennes,  parfois  volumineuses,  qui,  pendant  la  TÎe,  aV 
vaient  manifesté  leur  présence  par  aucun  signe  saisissable,  même  pour  fe 
plus  habile  observateur.  Legroux  l'avait  bien  remarqué,  lorsqu'il  écrifail 
que  les  caillots  incapables  par  leur  volume  de  rétrécir  notablemeal  aoe 
cavité,  fixés  loin  d'un  orifice  ou  cachés  dans  un  sinus,  pouvaient  rester 
complètement  latents.  De  plus,  les  troubles  occasionnés  par  ces  cancié- 
tiens  se  perdent  souvent  dans  Tappareil  symptomatique  d'une  lésioa 
organique,  ou  se  confondent  avec  celui  d'une  péricardite  ou  d'une  endo- 
cardite. Aussi  voyons-nous,  dans  les  anciens  auteurs,  de  nombreux  ayisp- 
tomes  attribués  aux  polypes  cardiaques,  et  qui  ne  sont,  en  somme,  qne 
les  symptômes  classiques  des  affections  organiques  du  cœur. 

Cependant,  lorsque  les  concrétions,  remplissant  en  partie  une  ou  phi- 
sieurs  cavités  du  cœur,  sont  fixées  près  d'un  orifice  et  gênent  le  cours  do 
sang,  ou  que,  libres  dans  une  cavité,  elles  viennent  boucher  A  chaque 
systole  l'orifice  de  cette  cavité,  à  la  manière  d'une  soupape,  quand  elles» 
ont  modifié  les  conditions  physiques  des  feuillets  ou  des  tendons  valvu- 
laires,  quand,  adhérentes  par  une  extrémité,  elles  flottent  dans  le  courant 
sanguin,  alors  on  voit  survenir  un  ensemble  de  symptômes  qui  peut  faire 
soupçonner  leur  présence. 

Si,  dit  Laennec,  chez  un  malade  qui,  jusque-là,  avait  présenté  des 
battemenis  de  cœur  réguliers,  ces  battements  deviennent  tout  i  coup 
tellement  anormaux,  obscurs  et  confus,  qu'on  ne  peut  plus  les  analyser, 
on  peut  soupçonner  la  formation  d'une  concrétion  polypiforme;  si  ce 
trouble  n'a  lieu  que  d'un  seul  côté  du  cœur,  la  chose  est  à  peu  près 
certaine.  Legroux,  en  1827,  et  Bouillaud,  en  1835,  refusèrent  d'admettre 
que  ce  trouble  pût  porter  sur  un  seul  côté  du  cœur.  Cependant  Legroux, 
en  1856,  revint  à  l'opinion  de  Laënnec,  et  dit  que  les  bruits  du  cœur 
gauche,  par  exemple,  pouvaient  conserver  leur  intensité,  tandis  que  ceux 
du  cœur  droit  contenant  un  caillot,  pouvaient  être  éteints  plus  ou  moins 
complètement. 

La  percussion  peut  fournir,  dans  ces  cas,  quelques  renseignements 
utiles,  mais  nous  croyons  qu'elle  atteindra  rarement  cette  finesse  de  détails 
que  lui  prête  Piorry  dans  sa  Pathologie  latriquey  à  Tarticle  IlÉMOCAaMO* 

PLASTIE. 

L'auscultation,  au  contraire,  donnera  des  indications  plus  précises;  si 
les  valvules  sont  saines,  et  que  leur  jeu  ne  soit  pas  entravé,  les  bruits 
normaux  persistent;  mais  les  cavilcs  i!e  l'organe  sont  engouées.  Les 
bruits  deviennent  sourds,  étouffés,  les  battements  sont  tumultueux,  ainsi 
que  l'a  signalé  Legroux:  quelquefois  on  cnlend  un  bruit  de  soufDe 


CŒUR.  —  co>r.RÉTioxs  saxgdines.  575 

[dus  ou  moins  rude,  râpeux,  un  piaulement  ou  un  bruit  de  mouche  pro- 
longé ou  non  dans  Faorte,  souvent  conlinu,  quelquefois  intermittent  et 
passager. 

Si  les  caillots  occupent  le  cœur  droit,  on  peut  observer  une  gêne 
notable  de  la  circulation  veineuse;  les  veines  de  la  région  cervicale  ^ont 
targescentes  ;  la  cyanose  est  plus  ou  moins  intense,  et  on  voit  quelquefois 
.  survenir  un  œdème  général  ou  partiel,  suivant  que  les  deux  veines  caves 
^  ou  ene  seule  sont  obstruées  ;  enfin  la  sonorité  exagérée  des  poumons  a  été 
^  dcMinée  comme  un  signe  de  la  présence  de  concrétions  dans  le  cœur  droit 
'  pir  Lavirotte,  qui,  pièces  en  main,  l'explique  par  l'état  exsangue  des  pou- 
*  mons  et  leur  distension  par  de  l'air.  A  ces  phénomènes  il  faut  ajouter 
les  palpitations,  la  dyspnée,  Tangoisse,  etc. 

Quand  les  cavités  gauches  sont  le  siège  de  la  concrétion,  il  y  a  une 
gâfie  quelquefois  considérable  des  poumons  qui  se  congestionnent  ;  la 
percussion  thoracique  est  moins  sonore  ;  on  entend  des  râles  sous-crépi- 
ianlâ,  quelquefois  une  hémoptysie  se  produit.  Les  malades  ont  une 
dyspnée  excessive;  l'ngitalion,  Tanxiélé,  sont  extrêmes.  Ces  accidents 
acquièrent  celte  intensité  surtout  lorsqu'il  y  a  quelque  lésion  organique 
grave  concomitante. 

En  même  temps  le  pouls  peut  être  rapide,  petit,  filiforme,  puis  irrégu- 
lier avec  de  fausses  intermittences  (Laëimec).  L'apparition  de  ces  phéno- 
mènes est  d'ordinaire  assez  brusque  ;  plus  ou  moins  intenses  au  début,  ils 
pcHvont  se  moilitier  ou  s'aggraver,  soit  parce  que  la  concrétion  se  con- 
desse,  s'atrophie  ou  s'organise,  soit  parce  que  des  concrétions  nouvelles 
Tiennent  s'ajouter  à  la  première,  ou  que  faltération  fonctionnelle  qui  en 
est  résultée  s'accroit.  Dans  ce  dernier  cas ,  après  un  temps  variable,  on 
Toit  survenir  les  phénomènes  ultimes  des  maladies  organiques  du  cœur  ; 
refroidissement,  cyanose,  faiblesse  du  pouls,  coma  et  mort.  D'autres  fois 
la  mort  est  subite,  soit  [)arce  que  le  caillot  vient  boucher  un  orifice  valvu- 
laire,  s'y  engage,  et  que  les  contractions  du  cœur  sont  insuffisantes  à 
Ten  chasser,  soit  par  embolie  pulmonaire. 

Mms  il  est  encore  une  autre  forme  d'accidents  et  de  terminaison  sur 
lesquels  Senhouse  Kirkes  a  appelé  l'attention.  On  voit  survenir  quelque- 
fois, par  suite  de  la  dissémination  dans  tout  le  système  vasculaire  de  ce 
magnaa  puriforme  de  fibrine  désagrégée  et  graisseuse,  qui  occupe  le 
centre  de  certains  caillots,  un  ensemble  de  symptômes  typhiques  particu- 
liers. Des  accès  de  fièvre  intermittente  irrégulière,  quotidienne  ou  double 
quotidienne,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  une  faiblesse  extrême, 
une  sorte  d'anéantissement,  un  peu  de  toux  légère,  un  amaigrissement 
rapide,  sont  les  symptômes  que  l'on  peut  alors  observer.  Senhouse 
Kirkes  rapporte  ces  phénomènes  à  des  causes  mécaniques,  qui  sont  les 
obstructions  emboliques  dans  les  petits  vaisseaux  des  organes,  et  à  une 
sorte  d'intoxication  du  sang  par  cette  fibrine  désagrégée.  Il  s'agit  là,  en 
effet,  d'accidents  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  de  l'infection  puru- 
lente. 

Ajoutons  que  les  concrétions  cardiaques  se  compliquent  souvent,  et 


574  CŒUR.    —  C0NCRÉTI0S8  SANGUIIIBS.  / 

c*est  là  un  de  leurs  meilleurs  signés,  de  gangrènes  par  embolies  dans  les 
artères  des  membres,  des  organes  abdominaux,  du  cerveau,  etc. 

DuGNOSTic.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  concrétioqs  et 
les  afrections  organiques  du  cœur  ont  des  signes  condmuns  nonibrenu 
11  est  donc  très-difficile,  lorsqu'if  y  a  déjà  une  affection  cardiaque 
ancienne  ou  récente,  de  discerner  les  signes  qui  annoncent  la  formatifla 
d*une  concrétion,  de  ceux  qui  dénotent  simplement  une  aggravation  ds 
la  maladie  primitive.  Il  est  évident  d*abord  qu  on  ne  pourra  diagnostiquent? 
que  des  concrétions  d'un  certain  volume,  les  petites  échappant  A  tonlsf 
investigation.  Pour  résoudre  le  problème,  il  faudra  faire  intervenir  kl 
conditions  étiologiques  et  les  quelques  signes  spéciaux  indiqués  :  aimi, 
la  soudaineté  d'accidents  du  côté  du  cœur  pendant  le  cours  d'une  rotla^ 
die  inOammatoire  ou  cachectique,  pendant  une  maladie  du  cœur,  oa 
lorsqu'il  y  a  dans  un  point  quelconque  de  la  grande  circulation  ooe 
obstruction  veineuse  par  coagulation,  devra  de  suite  éveiller  Tattentioo 
sur  la  possibilité  d'une  concrétion  cardiaque  autochthone  ou  emboliqne. 
La  présence  inopinée  d'un  bruit  de  souffle  rude  et  râpeux,  robscoritéds 
bruit  de  claquement  valvulaire,  les  palpitations,  les  battements  tumul- 
tueux du  cœur,  une  dyspnée  que  rien  ne  peut  expliquer,  la  cyanose 
rapide  pourront  faire  porter  un  diagnostic  probable,  sinon  certain.  Pois, 
si  les  accidents  venant  à  s'amender  pendant  un  certain  temps,  on  voit 
de  nouveau  surgir  une  nouvelle  crise  dasystolie,  on  pourra  soupçoBoer 
qu'un  caillot,  h  de  certains  moments,  s*embarrasse  dans  les  valvoki. 
Enfin,  lorsque  surviennent  des  obstructions  vasculaires  et  des  gangrènes, 
on  peut,  presque  à  coup  sûr,  admettre  des  concrétions  sanguines  do 
cœur. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  caillots  cardiaques  et  les  lliromboso 
ou  embolies  pulmonaires  présente  des  difficultés  presque  insurmontables, 
et  ne  peut  se  fonder  que  sur  des  probabilités. 

Avons-nous  besoin  de  tracer  les  différences   qui   serviraient  à  dis- 
'iguer  les  concrétions  de  l'œdème  de  la  glotte,  de  l'asthme,  des  pal- 
pitations nerveuses?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Ce  n'est  qu'avec  certaines 
maladies  du  cœur  que  la  confusion  est  facile,  et  ce  que  nous  avons  dit 
nous  dispense  d'insister  davantage. 

PiiONosTic.  —  Toujours  grave,  il  n'est  pas  cependant  nécessairement 
fatal.  Bouillaud,  Legroux,  Barth  et  Roger,  Racle,  ont  cité  des  exemple» 
de  guérison.  Ce  sont  des  faits  au  moins  exceptionnels.  Ces  productions, 
en  elfct,  ont  presque  toujours  des  conséquences  plus  ou  moins  prochai- 
nement funestes.  Elles  sont,  dans  le  cœur,  une  cause  d'entraves  à  la 
circulation,  et,  tôt  ou  tard,  si  le  malade  ne  succombe,  on  voit  survenir 
des  obstructions  vasculaires  par  embolie,  ou  ces  symptômes  d'infection 
purulente  que  causent  les  embolies  capillaires;  sans  compter  que  ce» 
caillots  ont  été  quelquefois  formés  sous  TinOuence  d'une  diathcse  qui  ne 
tarde  pas,  de  son  côté,  à  suivre  son  évolution  fatale. 

Traitement. —  L'impuissance  de  la  thérapeutique  devant  de  pareils  ac- 
cidents est  reconnue  par  tous  ceux  qui  ont  remué  la  question.  On  doit 
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cependant  combattre  par  tous  les  moyens  possibles  les  troubles  circula- 
toires,  chercher  à  calmer  le  cœur,  à  désemplir  le  système  circulatoire. 
La  saignée,  les  dérivatifs,  et  les  révulsifs  sagement  combinés,  pourront 
être  employés.  Un  a  vainement  cherché  à  Quidifier  le  sang  :  Legroux  avait 
préconisé  la  méthode  des  alcalins,  il  l'abandonna  bientôt.  Le  sucre,  les 
acides  organiques  légers,  qui,  comme  on  le  sait,  empêchent,  ainsi  que 
les  alcalins,  le  dédoublement  de  la  plasmine,  seraient  peut-être  d*un  plus 
'^Eicile  emploi  ;  mais  défions-nous  de  ces  applications  toutes  théoriques  de 
la  chimie  à  la  thérapeutique. 

U  est  une  recommandation  capitale,  d'où  peut  dépendre  la  vie  du  ma- 
lade. Elle  surgit,  pour  ainsi  dire,  du  plus  grand  nombre  des  observa» 
tiens  :  en  effet,  on  voit  le  plus  souvent  que  la  mort  subite  par  embolie 
pulmonaire  ou  par  obstruction  vasculaire,  que  les  embolies  cérébrales  ou 
autres,  sont  survenues  au  moment  oii  le  malade  remontait  dans  son  lit 
après  en  être  descendu,  ou,  se  penchant  sur  sa  table  de  nuit,  cherchait  à 
saisir  on  verre  de  tisane,  etc. 

Aussitôt  qu'on  soupçonne  qu'une  concrétion  est  en  voie  de  formation^ 
il  faut  exiger  du  malade  le  repos  le  plus  absolu^  afin  de  permettre  à  la 
concrétion  de  se  consolider  et  de  contracter  des  adhérences.  Le  malade 
sera  placé  sur  son  lit,  demi-assis,  soutenu  par  des  oreillers  de  crin;  on 
fera  en  sorte  que  la  préhension  des  boissons  et  aliments,  ou  les  fonctions 
eicrémentitielles  ne  soient  pas  pour  lui  Toccasion  du  moindre  mou- 
irement. 

III.  Lésions  d'orifices. — CoD«lclératloD«  sénératiea.  —  L'histoire 
des  lésions  des  oriGces  du  cœur  constitue,  sans  contredit,  Tun  des  cha- 
pitres les  plus  importants  de  la  pathologie  cardiaque.  Toutefois,  l'on  ne 
saurait  se  dissimuler  que,  sous  l'inOuence  de  l'admirable  découverte  de 
Laënnec,  cette  importance  n'ait  été  quelque  peu  exagérée.  On  s'est  trop 
habitué,  depuis  une  quarantaine  d'années,  à  faire  de  l'auscultation  la  clef 
de  TOÛte  de  l'étude  clinique  des  maladies  du  cœur,  et  à  faire  dépendre 
exclusivement  le  diagnostic  de  la  détermination  exacte  de  Torifice  malade. 
Après  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici,  il  nous  paraît  inutile  d'insister 
pour  prouver  que  ce  n'est  là  qu'un  des  éléments  qui  entrent  dans  la 
constitution  d'une  maladie  du  cœur,  et  que  les  lésions  concomitantes  du 
tissu  musculaire  ne  sont  ni  moins  importantes  ni  moins  dignes  d'intérêt; 
mais  il  est  juste  d'ajouter  que  c'est,  en  général,  la  lésion  d'orifice  qui 
sert  de  point  de  départ  à  toute  l'évolution  pathologique. 

Beaucoup  d'auteurs  se  sont  efforcés  de  rechercher  quel  est  le  degré  de 
fréquence  absolue  des  altérations  qui  nous  occupent.  En  réunissant  les 
chiffres  donnés  par  divers  écrivains,  nous  sommes  arrivé  à  un  total  de 
7,547  autopsies  de  toute  nature.  Sur  ce  nombre,  les  lésions  d'orifices  se 
sont  rencontrées  677  fois,  c'est-à-dire  dans  un  onzième  des  cas.  Cette 
proportion  dépasse  notablement,  comme  on  voit,  celle  de  5  pour  100 
indiquée  approximativement  par  Dittrich;  mais  il  y  aurait  une  grande 
exagération  à  prendre  ce  chifire  au  pied  de  la  lettre,  car  il  est  incontes- 
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table  que,  chez  un  grand  nombre  des  sujets,  la  lésion  n'a  été  reconnue  qu'à 
Tautopsie,  la  mort  ayant  été  due  à.  une  tout  autre  cause,  et  il  serait ttm 
doute  plus  rationnel  de  ne  faire  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  en  où 
raffection  d'oriGce  a  été  une  cause  directe  de  mortalité.  Nous  deiQu 
avouer  que  les  éléments  nous  manquent  pour  cette  appréciation  mâfk. 

Les  deux  sexes  paraissent  être  sujets  aux  lésions  d'orîBcea  dans  wm 
proportion  à  peu  près  égale. 

Sous  le  rapport  de  Tâge,  la  statistique  montre  une  prédominance  trii- 
accusée  des  lésions  mitrales  dans  la  jeunesse,  et  des  lésions  aortiqmsdtti 
l*àge  mûr  et  la  vieillesse.  Ce  résultat  est,  suivant  toute  apperanee,  eo 
rapport  avec  la  nature  de  la  cause.  L'enc'ocardite  rhumatismale  aîgiè, 
qui  appartient  plus  spécialement  à  la  jeunesse,  atteint  principaleiM 
Torifice  mitral,  tandis  que  Tendocardite  chronique  à  forme  athéroM- 
tcusc,  maladie  essentiellement  propre  à  l'âge  avancé  de  la  vie,  tnfft 
surtout  rorifice  aortique. 

Au  point  de  vue  clinique,  qui  doit  évidemment  primer,  en  cette  matière, 
le  point  de  vue  purement  anatomique,  le  médecin  doit,  avant  tout,  cmi- 
sager  les  lésions  d*ori6ces  en  tant  qu*obstaclc  au  fonctionnements  réguler 
du  cœur.  Lorsque  cet  obstacic  n'existe  pas,  la  lésion  peut  être  négligée. 
Or,  à  ce  point  de  vue,  le  cœur  présente  à  étudier  quatre  oriâces;  ciiMi 
d'eux  est  muni  d*un  système  de  valvules  destinées  i  imprimer  au  eom 
du  sang  une  direction  constante,  en  s'opposant  à  sa  marche  rétrograde. 
De  là  une  division  toute  naturelle  :  l*'  chacun  des  quatre  oriCces^  pown 
être  rétréci  ou  dilaté;  2**  chacun  des  systèmes  de  valvules  pourra  devenr 
incapable  de  s'opposer  au  rcQux  du  sang.  Dans  ce  dernier  cas  le  sai^^à 
chaque  révolution  cardiaque,  rentre  partiellement  dans  la  cavité  qu'il 
vient  d'abandonner.  Les  valvules  ne  suffisent  plus  à  leur  tâche  phy- 
siologique; on  les  dit  insuffisantes. 

On  remarquera,  au  surplus,  que  la  dilatation  dont  il  était  question 
tout  à  l'heure  n*a  pas  d'inconvénient  sérieux  tant  qu'elle  n'empêche  pu 
les  valvules  de  s'accoler  exactement  comme  dans  l'état  normal  ;  elle  se 
devient  nuisible  qu'en  déterminant  une  inocclusion  permanente  f» 
i'écartement  des  valvules.  Elle  peut,  par  conséquent,  être  rangée  parmi 
les  insuffisances,  dont  elle  ne  constitue  qu'une  variété.  De  sorte  que,  êo 
pratique,  on  peut  ramener  toutes  les  altérations  d'orifices  à  ces  deux 
;^'rands  types  admis  par  tous  les  cliniciens,  savoir  les  rétrécissements  e( 
les  insuffisances. 

Ênumérons  succinctement  les  divers  modes  d'après  lesquels  ces  dm 
conditions  peuvent  se  trouver  réalisées. 

Rétrécissement.  —  Il  peut  résulter  d'un  état  morbide,  soit  de  l'annoii 
fibreux  auquel  s'insèrent  les  valvules,  soit  des  valvules  elles-mêmes. 

a.  Vanneau  peut  avoir  subi  im  froncement  par  rétraction  cicatricieik . 
à  la  suite  dune  endo-myocardite  ancienne;  il  peut  être  épaissi,  boor-' 
soufflé  en  manière  de  bourrelet  par  développement  exagéré  du  tisso 
conjonclif,  incrusté  de  sels  calcaires,  etc. 

b.  Les  valvules  peuvent  être  tuméfiées,  rus^ueuses,  couvertes  de  bosse- 
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hdres  ou  de  végétaiions  verr uqueuses  ;  les  formes  bizarres  que  leur  im- 
prime la  maladie  les  rendent  souvent  méconnaissables.  Une  de  leurs 
altérations  les  plus  communes  consiste  dans  des  adliérences  qu'elles  con- 
tractent à  leur  base,  et  qui  diminuent  d'autant  l'espace  resté  libre  pour 
.le  passage  du  sang.  Le  rétrécissement  amené  par  ces  divers  mécanismes 
peut  être  porté  au  point  d'admettre  à  grand' peine  une  plume  de  cor- 
beau. 

Insuffisance.  —  a.  La  première  variété  d'insuiîisance  qui  doit  nous 
occuper,  et  la  plus  simple,  est  celle  à  laquelle  nous  faisions  allusion  il  n'y 
a  qa*un  instant,  celle  qui  résulte  de  Técartement  des  valvules  causé  par  la 
Alatation  de  l'oriGce.  Elle  se  rencontre  principalement  à  ToriGce  aortique 
dans  le  cas  de  dégénérescence  athéromateuse  et  d'ampliation  de  l'aorte,  et 
a  la  valvule  triglochinc  dans  le  cas  si  fréquent  de  dilatation  passive  dçs 
cavités  droites. 

Ir.  Les  valvules  peuvent  être  raccourcies,  ratatinées,  ou  même  pré- 
senter une  perte  de  substance  par  ulcération  d'une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  leur  bord  libre. 

c.  Des  végétaiions,  des  concrétions  polypiformes  peuvent  être  disposées 
de  façon  à  empêcher  Taccollement  parfait  des  bords  valvulaires,  et  à  main- 
tenir un  hiatus  permanent  ;  ou  bien  encore  on  constate  une  soudure  par- 
tielle, produisant  du  même  coup  le  rétrécissement  et  l'insuffisance,  ou 
l'arrachement  d'une  valvule  restée  adhérente  seulement  par  sa  base  et 
-flattant  dans  la  cavité  cardiaque,  ou  la  perforation  du  cul-de-sac  d'un 
aiiévrysme  valvulaire,  etc. 

'  d.  L'état  réticulé  des  valvules  peut-il  être  une  r,ause  d'insuffisance?  La 
passibilité  du  fait  nous  parait  avoir  été  niée  d'une  manière  beaucoup 
trop  absolue  :  il  est  certain  que  d'ordinaire  les  perforations  siègent  près 
dhrbord  libre  des  valvules,  et,  comme  celles-ci  s'accolent  par  leurs  faces, 
il  n*en  résulte  aucun  inconvénient.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque, 
par  exception,  la  perte  de  substance  se  trouve  près  du  bord  adhérent; 
dans  ce  cas,  il  est  impossible  que  le  reflux  n'ait  pas  lieu.  Tout  récemment 
encore  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  très-complet  d'insuf- 
fisance aortique,  qui  n'avait  pas  d'autre  origine,  ainsi  que  le  prouva 
Tantopsie  qui  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

e.  Pour  ce  qui  concerne  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  il  faut 
tenir  compte  de  l'état  des  muscles  papillaires  et  des  cordages  tendineux. 
Far  leur  rétraction,  par  leur  accollement  soit  entre  eux,  soit  avec  la  paroi 
▼entriculaire,  ils  peuvent  empêcher  le  libre  jeu  de  la  valvule  correspon- 
dante. Yienoent-ils  à  se  rompre,  ils  permettent  à  la  valvule  d'être 
rejetée  pendant  la  systole  jusque  dans  l'oreillette,  à  la  manière  d'un  voile 
flottant,  au  lieu  de  faire  l'office  d'un  plan  résistant,  etc. 

Il  est  bon,  au  reste,  d'être  prévenu  que,  à  côté  des  cas  où  l'examen 
nécroscopique  doime  des  résultats  très- concluants,  il  en  est  d'autres  oik 
Ton  est  obligé  de  rester  dans  le  doute,  tant  le  contraste  est  singulier 
entre  l'apparente  insignifiance  des  lésions,  et  la  gravité  des  accidents 
qui  ont  fini  par  amener  la  mort  ;  d'où  la  nécessité  de  ne  pas  séparer  des 
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données  de  la  clinique  les  renseignements  fournis  par  Tanaloinic  pitho* 
logique. 

C'est  par-dessus  tout  aux  lésions  d'oriiiee  que  s'appliquent  les  oonàiê- 
rations  dans  lesquelles  nous-  sommes  «ntré  plus  haut  (voy.  p.  357)  sur 
l'encliainement  pour  ainsi  dire  logique  que  présentent  les  tflectîioni 
organiques  du  cœur.  Une  lésion  en  appelle  une  autre,  avec  unesorlede 
constance  mathématique,  si  bien  qu'avec  la  connaissance  de  la  léiioB 
initiale  on  peut  prévoir  très-approximativement  à  quels  désordres  secon- 
daires elle  donnera  naissance  et  par  quels  signes  elle,  se  manilesttti. 
Non  pas  assurément  que,  dans  un  cas  donné,  toutes  les  conséquenni 
doivent  se  dérouler  les  unes  après  les  autres  avec  une  nécesailé  fa- 
tale; partout  où  il  y  a  vie,  il  y  a  une  certaine  latitude  laissée  i  dei 
combinaisons  souvent  imprévues.  Mais  les  règles  n'en  sont  pas  mnôis 
bonnes  à  connaître,  ne  fût-ce  (|ue  pour  permettre  d'apprécier  les  ex- 
ceptions. Rappelons  en  quelques  mois  ces  principes  d'une  applicâtîoi 
universelle. 

Le  propre  de  toute  lésion  d'orifice,  quelle  qu'en  soit  la  iiaturei  c'cit 
d'établir  un  obstacle  permanent  à  la  circulation  dans  les  cavités  du  coeur. 
Sous  ce  rapport,  les  rétrécissements  et  les  insuflisances  agissent  d'usé 
manière  identique.  S'agit-il  d'un  rétrécissement?  il  est  est  évident  qaoDe 
quantité  de  sang  moindre  passera,  dans  un  temps  donné,  à  travers  bd 
canal  dont  le  calibre  est  diminué.  S'agit-il  d'une  însufGsance?  Comme,  i 
chaque  révolution  du  cœur,  une  certaine  quantité  de  sang  rentre  dsDsb 
cavité  qu'elle  vient  de  quitter,  non-seulement  il  y  a  une  partie  de  travail* 
utile  perdue,  mais  la  quantité  de  sang  (|ui  a  ainsi  reflué  oppose  un  empê- 
chement à  l'abord  d^une  nouvelle  ondée  sanguine.         « 

Il  arrivera  donc,  d'une  part,  que  certaines  portions  du  cœur  se  trouveroot 
surchargées  par  un  excès  de  sang;  de  l'autre,  que,  en  aval  de  robstade, 
le  cœur  se  contractera,  en  quelque  sorte,  à  vide;  et  dès  lors  on  compraid 
les  perturbations  profondes  qui  se  produiront  dans  la  régularité  du  rhythiue 
cardiaque.  Il  s'en  suivra,  de  plus,  des  modifications  importantes,  soit 
dans  rendocarde,  soit  dans  le  tissu  musculaire. 

Du  côté  de  l'endocarde,  il  se  forme  des  épaississements  blancliàtre;:, 
des  traînées  fibreuses  dues  à  la  multiplication  des  éléments  du  tissu  cou- 
jonctif.  C'est  là,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  une  variété  d'endocardite 
chronique,  variété  essentiellement  latente,  qui  aboutit  tôt  ou  tarda  la 
dégénérescence  graisseuse  de  la  membrane  interne  du  cœur,  et  qui 
ajoute  de  nouveaux  déhordres  à  ceux  qui  ont  été  causés  par  la  maladie 
primitive. 

Du  côté  du  muscle  cardiaque  apparaissent  les  deux  grands  phénomèoef 
sur  lesquels  nous  avons  déjà  tant  de  fois  insisté  :  1®  la  dilatation;  bornée 
d'abord  au  voisinage  de  l'oriGce  malade,  elle  gagne  de  proche  en  proche, 
et  se  propage  en  sens  inverse  du  cours  normal  du  sang,  de  telle  sorte 
que,  au  bout  d'un  certain  temps,  si  la  stagnation  du  sang  a  eu  pour 
point  de  départie  ventricule  gauche,  elle  finit  par  atteindre,  par  Tinter- 
médjaire  de  la   petite  circulation,  le  cœur  droit,  qui  se  dilate  à  son 
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aui;  2"  Vhijpertrophie  ;  celle-ci  parait  due  à  l'excès  du  travail  que  le 
œur  est  obligé  de  fournir  pour  surmonter  Pobstacle  qu'il  rencontre. 

Rétro-dilatation  et  rétro-hypertrophie,  voilà  donc  les  deux  conditions 
oavelles  qui  vont  occuper  une  place,  de  jour  en  jour  plus  grande,  et 
Bxquelles  va  se  trouver  subordonné  tout  l'avenir  pathologique  du  pa- 
enl.  Maintenues  dans  de  justes  limites,  elles  seront  sa  sauvegarde,  et  la 
vidiiion  de  son  existence  ;  péchant  par  excès  ou  par  défaut,  elles  pourront 
jouter  de  graves  complications  à  la  maladie  première.  Ces  deux  altéra- 
ons  secondaires  se  développent,  du  reste,  inégalement  dans  les  divers 
omis  du  cœur.  Aux  ventricules,  c'est  l'hypertrophie  qui  prédomine;  aux 
rdllettes,  c'est  la  dilatation.  En  se  localisant  plus  spécialement  à  tel  ou 
i  département  du  cœur,  suivant  Torifice  malade,  l'hypertrophie  et  la 
ilatation  modiGent,  dans  un  sens  déterminé,  la'  forme  totale  de  l'organe, 
L  Ton  conçoit  à  quel  point  la  connaissance  de  ces  faits  et  des  rapports 
ui  les  régissent  sera  capable  d'aider  au  diagnostic. 

Enfin,  et  comme  conséquence  ultérieure  de  l'évolution  pathologique, 
rrive  la  phase  de  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde,  uoù  Tient  que 
hypertrophie  vraie,  qui  a  bien  pu  prendre  naissance  à  un  moment  donné, 
B  peut  se  maintenir  à  ce  degré  où  elle  est  efficace  et  salutaire?  D'où  vient 
ne  la  fibre  musculaire  se  laisse  envahir  et  remplacer  par  la  graisse,  cet 
lèment  inerte  et  parasite  qui  ne  fait  que  surcharger  le  cœur  d'un  poids 
lotile?  Bien  des  causes  concourent  à  ce  résultat  :  l'état  subinflammatoire 
jilrétenu  dans  le  muscle  cardiaque  au  voisinage  du  point  malade  de 
endqcarde,  et  qui  peut  gagner  de  proche  en  proche  les  couches  plus 
rofondes;  l'infiltration  œdémateuse  qui  se  fait  à  la  longue  dans  les 
îterstices  des  fibres  musculaires  du  cœur,  ainsi  que  dans  les  autres 
rganes  de  l'économie  ;  l'irrigation  des  parois  du«  cœur  par  un  sang  im- 
irfaitement  hématose;  enfin  et  surtout  les  altérations  diverses  qui  attei- 
oient  les  artères  coronaires,  et  qui  rendent  défectueuse  la  circulation 
rbpre  du  cœur. 

Dîes  modifications  non  moins  intéressantes  se  passent  dans  les  vais- 
mux  à  la  suite  des  lésions  d'orifices.  Toutes  ces  lésions  tendent  à  intro- 
iiire,  en  effet,  dans  l'équilibre  circulatoire  la  perturbation  profonde  que 
01»  ayons  indiquée  plus  haut  comme  constituant  essentiellement  l'état 
lyslolique,  savoir  :  une  augmentation  considérable  de  la  pression  dans 

système  veineux,  et  un  abaissement  de  la  pression  dans  le  système 
rt&iel.  A  cet  égard,  on  peut  dire  que  toute  lésion  d'orifice  tient  le  ma- 
ide  en  imminence  permanente  d'asystolie,  et  si  celle-ci  ne  se  produit  pas 
j  premier  coup,  ce  n'est  que  grâce  à  des  compensations  dont  l'existence 
X  malheureusement  toute  temporaire. 

Il  suffit' de  réfléchir  un  instant  à  la  constance  de  la  direction  du  courant 
iQguîn  dans  le  cœur,  pour  saisir  ce  mécanisme.  Si,  ce  qui  est  le  cas  le 
lus  rare,  l'obstacle  siège  au  cœur  droit,  la  pression  sera  immédiatement 
ugmentée  dans  les  veines  caves,  puis  dans  tout  l'arbre  veineux  ;  une 
aoindre  quantité  de  sang  sera  envoyée  dans  le  poumon  par  Tarl^.rc  pu(- 
Dooaire  ;  et  moins  de  sang,  par  conséquent,  parcourra  le  cœur  gauche» 
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pour  être  lancé  dans  Paorte.  —  Que  si,  comme  il  arrive  beaucoup  plus  sou- 
vent, l'arrêt  circulatoire  a  lieu  dans  le  cœur  gauche,  le  résultat  ne  dillere 
pas  sensiblement.  Si  Ton  a  affaire  à  un  rétrécissement,  moins  de  wiç 
arrive  dans  un  temps  donné  jusqu'à  l'aorte  ;  s'il  s'agit  d'une  insofGsinee, 
la  quantité  de  sang  qui  régurgite,  soit  de  Taorte  dans  le  ventricule,  soit  èr 
ventricule  dans  l'oreillette,  se  trouve  soustraite  au  système  artériel  périphi- 
rique,  tandis  que  le  sang  s^accumule  de  proche  en  proche  dans  les  mm 
pulmonaires,  puis  dans  les  capillaires  du  poumon,  puis  dans  l'artire  p«l» 
monairc.  Le  ventricule  droit  lutte  bien,  pendant  un  certain  temps,  coottf 
la  résistance  insolite  qu'oppose  à  sa  contraction  la  pression  exagérée  dm 
la  petite  circulation;  mais  la  minceur  de  ses  parois  le  rend  peu  propres 
une  résistance  prolongée;  il  fînit  par  céder  à  son  tour,  et  derrière  lai  le 
système  yeiiicux. 

Mais  il  importe  d'ajouter  que  les  conséquences  que  nous  Tenons  d'oh 
visager  dans  leur  généralité  ne  se  produisent  pas  avec  la  même  facilité  (C 
la  même  intensité,  selon  que  c'est  telle  ou  telle  partie  du  cœur  qui  ot 
atteinte.  Que  Ton  compare,  par  exemple,  rinsuffisance  aortiqae  avec  \t 
rétrécissement  mitral  ;  dans  le  premier  cas  on  voit  le  sang  rejeté  dans  le* 
ventricule,  pendant  la  diastole,  avec  toute  l'énergie  de  Télasti cité  artérielle; 
mais,  pour  soutenir  la  lutte  et  pour  arrêter  ce  reflux,  il  y  là  un  Teotricak 
à  parois  vigoureuses,  une  valvule  auriculo-ventriculaire  fortement  dur 
pcntée,  dont  l'occlusion  exacte  oppose  à  la  régurgitation  do  sang  ïïÊt 
barrière  infranchissable.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  n'existe, pov 
aider  le  sang  à  franchir  l'obstacle,  qu'une  oreillette  dont  les  parois  minées 
et  l'aiblcs  se  faisscnt  facilement  distendre.  N*est-il  pas  évident  queTarrit 
circulatoire  devra  dès  lors  être  beaucoup  plus  complet,  et  FengorgerneBl 
passif  du  système  veineux  beaucoup  plus  rapide?  C'est,  en  effet,  ce 
«liTindiquc  rexpéricnce.  De  là,  dans  la  physionomie  générale  de  cesdem 
innliidios,  un  contraste  frappant  que  nous  indiquons  dès  &  présent,  et 
(|U(r  nous  verrons  s*acccntiicr  encore  davantage  lorsque  nous  en  ferons 
rhi>l(»irc  particulière. 

Oïl  doit  s'attendre  a  voir  les  modifications  introduites  dans  réqailibre 
(les  pressions  vasculaires  exercer  une  action  sur  la  nutrition  et  sor  la 
slrnclure  des  vaisseaux.  Comme  ce  sont  d'ordinaire  les  orifices  du  oœor 
gauche  qui  sont  primitivement  atteints,  ce  sont  aussi  les  vaisseaux  poi- 
monaires  qui,  les  premiers,  subissent  le  retentissement  pathologique.  Les  > 
veines  se  dilatent,  leur  membrane  interne  subifr  la  dégénérescence  gaih 
sousc,  leur  tunique  musculeuse  s*épaissit,  et  se  rapproche,  par  son  ts- 
pect,  de  celle  des  artères  ;  des  varicosités  multipliées  prennent  naîssancf 
dans  les  capillaires  du  poumons  ;  enfin  l'artère  pulmonaire  peut  offrir, 
jusque  dans  ses  grosses  branches,  une  dilatation  c  )nsidérable. 

Ilientôl  des  changements  analogues  se  montrent  dans  le  système  veineoi 
général  :  dilatation  très-appréciable,  surtout  aux  grosses  veines  du  cou, 
varices  des  membres  inférieurs  facilitées  par  l'action  de  la  pesanteoret  lo 
suivies  de  la  formation  d'ulcères  variqueux;  épaissi ssements  partiels:  U 
friabilité  des  parois  pouvant  aller  jusqu'à  la  rupture  et  à  l'extra^'asalioii 
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inguine;  apparition  de  thromboses  veineuses,  auxquelles  le  terrain  se 
t>uvc.tout  préparé  par  le  ralentissement  du  cours  du  sang  et  par  les 
lodifications  de  texture  de  la  surface  interne  du  vaisseau,  etc. 

L'abaissement  de  la  pression  dans  les  artères  ne  modifie  pas  essentiel- 
ment,  on  le  conçoit,  leurs  conditions  de  vitalité  ;  aussi  les  altérations  de 
raclure,  qu'il  est  si  fréquent  de  rencontrer  dans  les  artères  concurrem- 
\fiDi  avec  les  affections  cardiaques,  doivent-elles  être  attribuées  bien 
^ns  à  une  action  nocive  de  l'organe  central  de  la  circulation,  qu'à 
influence  commune  exercée  par  une  diathèse,  à  la  fois  sur  le  centre  et 
ir  la  périphérie ,  et  déterminant  l'endartérite  chronique  au  même  titre 
Be  l'endocardite.  Inutile  d'insister  sur  les  oblitérations  artérielles  pro- 
ntcs  par  des  fragments  emboliques  provenant  du  cœur. 

Indépendamment  de  ces  modifications  essentielles  imprimées  au  cœur  ci 
Tensemble  de  l'appareil  circulatoire,  les  lésions  d'orifices  entraînent 
ms  elles  des  congestions,  des  hydropisies,  des  hémorrhagies,  en  un  mot 
^us  les  phénomènes  dont  nous  avons  fait  la  longue  énumération  à  propos 
e  Pasystolie  ;  mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  tous  ces  accidents 
i  se  produisent  que  par  suite  de  la  rupture  des  compensations ,  et 
lUes-ci  peuvent ,  pendant  un  très-long  temps,  en  prévenir  l'apparition. 

SmPTÔsiSs  ET  DiAGMOSTic.  —  Lcs  règles  que  nous  avons  tracées  (p.  373)l 
mr  l'étude  des  maladies  du  cœur  en  général,  trouvent  ici  leur  pleine 
)friication  ;  notre  intention  n'est  pas  de  revenir  sur  ce  point,  non  plus  que 
ir  Fénumération  des  symptômes,  dont  l'étude  exige  une  marche  essen- 
•Hement  méthodique  et  doit  être  faite  suivant  un  ordre  que  nous  avons 
lurché  à  établir.  Nous  voudrions  seulement  insister,  dès  l'abord,  sur  les 
ifl&coltés  que  présente  le  diagnostic  dans  uo  très-grand  nombre  de  cas, 
Acuités  qu'il  faut  connaître,  si  l'on  ne  veut  pas  s*exposer  à  des  décep- 
0118  quotidiennes. 

n  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  déterminer  l'existence  et  le  siège  d'une 
Sfon  valvulaire,  il  faut  encore  apprécier  les  modifications  secondaires 
B*a  subies  le  cœur  dans  sa  forme,  dans  sa  structure,  dans  ses  fonctions. 

La  difficulté  principale  vient  de  la  variabilité  extrême  des  symptômes, 
lit  d'un  malade  à  un  autre,  soit,  chez  un  même  individu,  d'un  moment 
l'autre  de  la  maladie.  Par  exemple,  il  en  est  qui  portent,  pour  ainsi  dire 
ins  s'en  douter,  des  lésions  d'orifices  très-prononcées,  tandis  que,  chez 
'autres,  pour  une  lésion  d'une  intensité  égale  ou  même  moindre,  existe 
D  appareil  symptomatique  formidable.  La  gravité  des  symptômes  fonc- 
nanels  ne  saurait  donc  être  prise  comme  la  mesure  du  degré  auquel  est 
nrvenue  une  lésion  d'orifice.  Les  signes  physiques,  eux-mêmes,  quoique 
itorellement  plus  fixes  parce  qu'ils  reconnaissent  une  cause  permanente, 
nt  sujets  eux-mêmes  h  de  nombreuses  variations.  Chez  beaucoup  de 
lalaàes,  il  suffit  du  repos  pour  faire  disparaître  les  bruits  de  soufQe  ;  tel 
idividu  dont  les  battements  du  cœur  paraissent  normaux  si  on  l'examine 
01  lit,  présentera  de  Tirrégularité  et  des  bruits  anormaux,  si  on  lui  fait 
lire  un  peu  d*excrcice.  D'un  autre  côté,  un  malade  pouvait  présenter  un 
Tuffle  intense  à  l'état  habituel;  il  tombe  momentanément  en  asystolie,  le 
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souffle  disparait,  pour  se  reproduire  lorsque  le  cœur  aura  retrouvé  uê 
énergie  momentanément  diminuée,  et  Ton  comprend  à  quelles  différaioci 
d'appréciation  on  pourra  être  conduit  suivant  le  moment  où  l'on  jnkx 
quera  l'examen. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  dans  Texposé  classique  que  Ton  fait  d'ordÎMii 
des  lésions  d'oriflces,  on  les  suppose  exactement  localisées  ;  or,  eapo 
tique,  il  arrive  tous  les  jours  que  les  choses  ne  se  présentent  pas  avec  M 
netteté,  que  l'endocarde  soit  malade  en  des  points  autres  que  les  reiil 
ments  valvulaires,  ou  que  deux  et  quelquefois  trois  orificeis  soient  eoi 
promis  à  différents  degrés.  Ces  modifications  peuvent  se  produire  d'iM 
manière  successive  dans  le  cours  de  la  maladie;  ainsi,  des  attiqi 
intercurrentes  d'endocardite  viennent  dénaturer  ou  renforcer  les  phéa 
mènes  précédemment  observés,  et  c'est  une  des  difficultés  pratiques  I 
plus  ordinaires,  que  d'avoir  à  décider  quelle  part  doit  être  faite,  dansi 
symptômes  que  Ton  observe,  à  une  affection  déjà  ancienne  ou  à  n 
complication  récente.  —  La  péricardite  peut  venir  à  son  tour  embroaîH 
la  question,  en  ajoutant  aux  murmures  intracardiaques  des  bruits  de  fn 
tements  qui  les  masquent  ou  les  allèrent;  enfin  des  bruits  anémiques, di 
difficiles  par  eux-mêmes  à  distinguer  des  bruits  organiques,  vienne 
souvent  se  greffer  sur  eux,  de  manière  à  rendre  très-difficile  de  savoir 
qui  appartient  aux  uns  ou  aux  autres.  C'est  surtout  chez  les  feam 
que  se  rencontre  cette  dernière  difficulté. 

Malgré  ces  causes  d'erreurs  multiples,  c'est  encore  à  rauscultationi|i 
revient  le  premier  rôle  dans  le  diagnostic  des  lésions  d'orifice.  S*il  eiin 
un  bruit  de  souffle,  et  si  Ton  s'est  une  fois  assuré  que  ce  souffle  est  Ik 
de  nature  organique,  on  doit,  avant  toute  autre  chose,  s'occuper  de  A 
terminer  :  V  son  niomenl  d'apparition  par  rapport  aux.  bruits  normuu 
2^  le  lieu  où  il  u  ^on  maximum.  Quoique  nous  ne  voulions  pas  revcn 
sur  des  détails  de  séméiologie  cardiaque  (|ui  onl  clé  traités  tout  au  lot 
à  Tarticle  Auscultation,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d'exposer  brii 
vomcnt  quelques  vues  nouvelles  qui,  sous  rmflnciicc  des  travaux  c 
Skoda,  se  sont  fait  accepter  en  Âlleinagne,  et  que  récemment  Jaccou 
a  pris  à  tâche  de  vulgariser  parmi  nous;  c'est  d'après  lui  que  nous  a 
Ions  les  exposer. 

Les  deux  bruits  que  Ton  entend  à  Tétat  normal  en  auscultant  la  rcgio 
du  cœur,  et  qui,  d'un  accord  aujourd'hui  unanime,  sont  considéré;^  comm 
résultant  de  claquements  valvulaires ,  ne  présentent  ni  le  même  degr 
d'intensité,  ni  des  caractères  exactement  semblables,  selon  les  points  d 
la  région  que  l'on  ausculte.  On  s'est  donc  demandé  tout  dabord  s'iln 
aurait  pas  moyen  de  localiser,  en  divers  points  de  la  région  précordiah 
ce  qui  apparlient  aux  divers  appareils  valvulaires,  et  l'on  est  arrivé  ain: 
à  établir  pour  \c  cœur  quatrt^  loyers  d'auscultation  ;  deux  occupent  la  n 
gion  de  la  pointe,  deux  la  région  de  la  hase.  Des  dvux  premiers,  l'un  répon 
exactement  au  lieu  même  du  choc  de  la  pointe,  c*osUvdire  au  ciuquièa 
espace  intercostal  gauche,  un  peu  on  dedans  du  mamelon,  el  correspor 
au  venlriculc  ^au  ho;  l'autre  est  situé  à  IVxliémilé  inlérionre  du  sle 
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et  correspond  à  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  Des  deux 
de  la  base,  Tun,  celui  de  gauche,  s*étend  de  la  troisième  articula- 
ynchondro-sternale  jusqu'au  milieu  de  la  hauteur  du  deuxième 
!  intercostal  gauche,  il  répond  à  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire, 
icielle  en  ce  point  ;  Fautre,  celui  de  ^droite,  occupe  le  deuxième 
I  intercostal  droit,  immédiatement  en  dehors  du  bord  droit  du 
m,  il  est  en  rapport  avec  l'origine  de  l'aorte, 
ique  bruit  du  cœur  résulte  du  claquement  simultané  de  deux  sys- 
▼alvulaires  de  même  nom  :  le  premier  bruit  est  dû  au  claquement 
nx  valvules  auriculo-ventriculaires  droite  et  gauche;  le  second  bruit, 
iquement  des  sygmoïdes  de  Faorte  et  de  Tartère  pulmonaire.  Lors 
qu'on  ausculte  au  hasard  en  un  point  quelconque,  la  sensation 
ve  que  Ton  perçoit,  quoique  simple  en  apparence,  est  en  réalité  un 
imène  complexe  résultant  de  la  fusion  de  deux  bruits  en  un  seul, 
itage  de  l'auscultation  pratiquée  dans  les  lieux  d*élection  que  nous 
s  d'indiquer,  c'est  de  fournir  à  Toreille  prineipalement  les  bruits 
tite  par  le  segment  cardiaque  examiné;  mais  ces  bruits  sont  un  peu 
rcés  par  la  propagation  des  bruits  homologues  fournis  par  les  seg- 
\  correspondants  de  Porgane. 

I  posé,  puisque  l'auscultation  du  cœur  présente  quatre  foyers 
;tion,  et  puisque  dans  chacun  de  ces  foyers  on  perçoit  deux  bruits, 
clair  qu'à  Tétat  normal  on  entend  dans  la  région  précordiale  huit 
j,  fusionnés  quatre  à  quatre,  savoir  :  quatre  à  la  région  de  la  base, 
e  à  la  région  de  la  pointe.  Il  ne  s'agit  plus  que  de  savoir  quel  est 
chaque  point  examiné  l'élément  fondamental  et  quel  est  l'élément 
(oire  résultant  de  la  propagation  des  sons.  Jaccoud  a  eu  l'heureuse 
le  réunir  dans  deux  tableaux  les  résultats  fournis  par  cette  analyse 
ologique  des  phénomènes  stéthoscopiques.  Procédant  du  simple  au 
osé,  dans  le  premier  tableau  il  ne  sépare  que  les  deux  bruits  supé- 
set  les  deux  bruits  inférieurs;  dans  le  second,  il  pousse  plus  loin 
lyse,  et,  tenant  compte  des  lieux  d'élection  à  situation  fixe,  il  repré- 
les  huit  bruits  en  dissociation  complète.  Voici  ces  tableaux  : 

TABLEAU    K"  1.  BRUITS   DU    CŒUR. 

AUSCULTATION!  DE   LA    BASE. 

BruUit  artériels. 

nr,  -*  Expansion  brusque  de  Tarière  aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  au  moment  de  U 
systole  [élément  né  sur  place).  —  Retentissement  des  claquements  auriculo- 
ventriculaires  {élément  propagé). 

If.  -.  Abaissement  brusque  des  sigmoîdes  aortiques  et  pulmonaires  au  moment  de  la 
diastole  (ton  né  sur  place). 

AUSCOLTATIOH  DE   LA  POIHTI. 

Bruits  ventricuUùres. 
riT.  —  Tension  brusque  de  la  valvule  roitrale  et  de  la  tricospide  au  moment  de  la  systole 

'  [ton  né  sur  place). 
n.  —  R«»tenlissein.3nt  des  tons  sigmoîdes *aortîque  et  pulmonaire  [élément  propagé).  — 
Irruption  brusque  du  sang  dans  les  ventricules  au  début  de  la  diastole  {élément 
né  sur  place) 
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TABLEAU    JH^  t.  —  BRUITS  DU   CŒUR   EN   BItSOCUTfON    COHPLITB. 

ADSCL'LTAnOH  DB  LA  BA8B. 


Fojere  d'élection 

de  la  base. 
BriUtê  artérieU. 


(A  droite,) 

i**  Bruit.  —  Ei^nsioii  brasquc  de 
l'aorte  au  moment  de  la  sya* 
tôle  {élément  né  sur  place). 
—  Retentissement  du  claque- 
ment mitral  [élément  pro- 
page). 

S*  Brcit.  —  Abaissement  brusque 
des  sigmoïdes  aortiques  au 
moment  de  la  diastole  (/aif  né 
sur  place). 


(A  gauche.) 

i*'  BaviT.  —  Expamîoii  bm^Bair 
l'artère  palraooaire  ai  a», 
ment  de  la  tystole  (Himm  ' 
né  sur  place).  —  RaUBÉan*. 
ment  du  daquemeat  tntSÊs 
pide  [élémetU  prapapé). 

2*  Britit.  —  Abaiasetne&i  linii|Bt 
des  sîçmoîdet  pulmoMiitsafe 
moment  de  la  dtailolt  (IM  ■£ 
sur  place). 


AUSCULTATION  DE  LA  Bl:GIO!f   DE   LA   POIKTE. 


Foyers  d'élection 
de  la  région  de 
la  pointe. 

BriUts  ventricu- 
laires. 


[Sous  le  sternum.) 

!•'  Bbuit.  —  Tension  brusque  de 
la  Talvule  tricuspide  au  mo- 
ment de  la  systole  [ton  né 
surplace).     ^ 

2«  Bruit.  —  Retentissement  du  ton 
sigmoïde  pulmonaire  [élé- 
ment propagé).  •—  Irruption 
brusque  du  sang  dans  le 
▼cntricule  dnnt  an  début  de 
la  dustole  [élément  né  sur 
place). 


[A  la  pointe.) 

i*'  Bruit.  —  Tension  bnuqoe  4^ 
la  ▼alvole  mitrale  au  mirairm 
de  la  systole  [ton  né smt plaça,, 

^  Bruit.  -»  Retentissement  es  Im 
sigmoîde  aortique  [élùsm 
propagé).  —  Imiplîoa  bn». 
que  du  sang  dans  le  vwin. 
cule  gauche  au  début  de  h 
diastole  [élément  né  soi 
place). 


On  Ya  comprendre  de  suite  quel  est  Tusage  qu'en  clinique  on  peut 
de  ces  tableaux.  Les  bruits  normaux  étant  csscnlielicmcnt  produits  ptrli 
vibration  des  parties  solides,  doivent  disparaître  par  le  fait  mémed^li 
lésion  qui  en  altère  ou  en  détruit  la  cause  génératrice.  En  leur  lieu  et  place 
prennent  naissance  des  bruits  de  souffle;  ceux-ci  ne  sont  pas  des  bruits 
normaux  altérés  et  transformés,  mais  bien  des  bruits  de  nouvelle  forau- 
tion,  bruits  exclusivement  liquiiliens,  et  qui  se  substituent  aux  brmti 
physiologiques.  Avec  ces  données,  il  est  facile  de  comprendre  du  premier 
coup  la  signification  séméiologique  d'un  bruit  de  souffle  queicoiMiiie. 
Exemple  :  Veut-on  savoir  à  quel  bruit  anormal  donne  naissance  Tiimt 
fisance  de  la  valvule  mitrale?  Cette  valvule  ne  pouvant  plus  fermer  exac- 
tement, ne  pouvant  plus  se  tendre  et  claquer  bruyamment,  le  premier 
bruit  ventriculaire  gauche  doit  disparaître.  En  même  temps  un  reBox 
systolique  s'établit  du  ventricule  à  l'oreillette,  et  de  la  collision  du  sang 
rétrograde  avec  Tondée  qui  tend  à  de  cendre  de  l'oreillette,  résulte  lu 
souffle  qui  prend  exactement  la  place  du  bruit  ventriculaire  disparu.  On» 
donc  un  bruit  de  souffle  systolique,  çt  qui  siège  à  la  pointe,  foyer  dei 
bruits  du  ventricule  gauche.  —  Inapplication  de  ces  principes  est  facile i 
faire  aux  rétrécissements  et  aux  insuffisances  de  tous  les  oriGces. 

Telle  est  sommairement  la  méthode  qui  se  propose  à  nous  pour  l'inter- 
prétation clinique  des  bruits  de  souffle  cardiaque.  Nous  avons  tennl 
Fexposcr  sans  Finterrompre  par  une  seule  critique.  Nous  n'entendons  pcs 
contester  la  valeur  de  cette  fine  analyse  consacrée  par  l'autorité  de  plusievra 
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ibs^rvalcurs  éminents.  Nous  ne  pouvons  pourtant  pas  diBsirouIer  les 
rra^es  reproches  dont  elle  nous  paraît  passible. 

Kous  ne  parlons  pas  de  Taridité  et  de  la  complexité  des  faits  qu'il  s'agit 
le  se  graver  dans  la  mémoire;  après  tout,  cet  inconvénient,  quoique 
tédt  ne  devrait  pas  nous  arrêter,  s'il  y  avait  un  proGt  positif  à  tirer  de 
oelfe  classification  des  bruits  normaux  et  pathologiques  ;  il  faudrait  s*en 
fffiidre,  non  pas  à  la  méthode,  mais  à  la  nature  même  des  choses. 
Kiis  nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  qu'en  pratique  il  est  souvent  extro- 
oeoient  difficile,  sinon  impossible,  de  dissocier  ainsi  des  sensations  qui 
te  présentent  à  Toreillo  d'une  façon  tout  à  fait  homogène,  ce  qui  se  con- 
çoit quand  on  songe  que  les  cavités  cardiaques  ne  sont  pas  seulement 
juxtaposées,  mais  en  même  temps  superposées  les  unes  aux  autres.  Ajoii- 
lex  que  les  murmures  morbides,  en  dénaturant  les  phénomènes  normaux, 
nous  privent  d'un  point  de  repère  nécessaire  pour  établir  une  compa- 
nison  entre  les  bruits  du  côté  droit  et  ceux  du  côté  gauche. 

Ce  n'est  pas  tout  :  rexistence  des  foyers  d*élection  pour  l'ausculta- 
tion suppose  la  conscrvnlion  des  rapports  normaux  entre  les  divers 
eeginents  du  cœur  et  la  paroi  thoracique.  Or,  les  lésions  d'orifice,  en 
déterminant  des  hypertrophies  et  des  dilatations  secondaires,  ont  pour 
eenséquence  nécessaire  d'intervertir  plus  ou  moins  ces  rapports;  si  bien 
^'en  portant  l'oreille  sur  un  point  circonscrit,  limité  avec  une  rigueur 
mithématique,  on  se  trouve,  par  le  fait,  ausculter  un  point  du  cœur  dif- 
férent de  celui  auquel  on  croit  avoir  affaire;  l'excès  même  de  précision 
dment  une  cause  d'erreur,  et  la  méthode  cesse  d'être  applicable  justement 
«Imsles  circonstances  où  Ton  en  aurait  le  plus  besoin. 

Nous  croyons  donc,  en  définitive,  qu'il  en  faut  revenir,  ainsi  que 
MU»  l'ont  enseigné  nos  maîtres,  à  déterminer  aussi  exactement  que  pos- 
aUe  le  moment  de  la  révolution  cardiaque  auquel  correspond  un  mur- 
Oire  pathologique,  et  à  chercher  en  second  lieu  si  le  bruit  anormal  a  son 
iége  principal,  son  maximum,  à  la  base  ou  à  la  pointe;  de  la  sorte  on 
entait  toujours  suffisamment  à  distinguer  les  souffles  auriculo-ventri- 
ritîres  des  souffles  artériels,  et  par  la  considération  du  temps  on  dé- 
Htmiiie  du  même  coup  s'il  s  agit  d'une  insuffisance  ou  d'un  rétrécisse- 
meBl. 

Gela  fait,  il  ne  reste  qu'une  question  à  élucider^  celle  de  savoir  si 
li  lésion  siège  à  droite  ou  à  gauche.  Cette  question  est  ordinairement 
secondaire,  vu  la  fréquence  des  lésions  d'orifices  incomparablement 
pfai  grande  à  gauche  qu*à  droite.  Le  signe  indiqué  pour  la  première 
bis  par  Littré  nous  paraît  encore  le  meilleur.  Lorsqu'il  y  a,  dit-il,  ré- 
nécissement  ou  insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit  morbide  qui,  à  la 
igion  précordiale,  masque  le  bruit  naturel  correspondant  au  cœur 
roit»  disparaît  à  mesure  qu'on  s'éloigne,  et  dans  un  point  du  côté  droit 
B  la  poitrine,  point  qu'il  faut  chercher,  on  n'entend  plus  qu'un  tic-tac 
ttarel  quoique  éloigné.  Le  contraire  a  lieu  si  c'est  le  cœur  droit  qui  est 
iidade;  c'est  à  gauche  et  loin  du  cœur  qu'il  faut  chercher  le  tic-tac  na- 
itel. 
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Barlh  et  Roger  font  cependant  observer  avec  raison  que  cette  indication 
n'est  applicable  qu'aux  altérations  des  orifices  auricuIo-YentriciiUim. 
Pour  celles  des  ouvertures  artérielles,  si  l'on  se  rappelle  les  rapports  aBito- 
miques  de  Taortc  et  de  Partère  pulmonaire,  on  verra  que,  contrairement 
à  la  règle  énoncée,  on  doit  soupçonner  une  lésion  des  valvules  pvlino- 
naires,  si  le  bruit  anormal  se  propage  surtout  le  long  des  cartSigei 
costaux,  et  le  souffle  indiquerait  plutôt  une  altération  des  valvules  aortiqua, 
I  s'il  se  propageait  surtout  vers  le  sternum.  Pour  la  détermination  pratique 
du  siège  droit  ou  gauche  des  lésions,  les  mêmes  auteurs  proposent  la  mé- 
.thode  suivante  :  On  limite  exactement  le  cœur  par  la  percussion,  on  tnce 
une  ligne  du  sommet  du  cœur  au  milieu  de  sa  base,  et  une  autre  perpen- 
diculaire à  la  première,  allant  d'un  bord  à  Tautre  de  Torgane  ;  on  obtient 
ainsi  quatre  sinus  et  Ton  détermine  plus  facilement  quel  est  l'oriGce 
malade,  selon  que  le  bruit  morbide  a  son  maximum  dans  Tun  ou  Tautre 
de  ces  sinus. 

Telles  sont  les  seules  considérations  que  nous  voulions  présenter  ici  svr 
Tauscultation  appliquée  à  Tétude  des  lésions  d'orifices.  Le  reste  trouvera 
sa  place  dans  l'histoire  de  chacune  de  ces  lésions  en  particulier. 

Une  fois  établie  Texistence  d'un  rétrécissement  ou  d'une  insuffisance, 
les  obligations  du  diagnostic  ne  sont  point  épuisées  ;  il  faut  chercher  iéla- 
blir  la  nature  de  la  cause  productrice  de  ces  altérations.  Quand  on  trouve 
dans  les  antécédents  du  malade  une  ou  plusieurs  attaques  de  rh«ma- 
tisme  articulaire,  ce  qui  a  lieu  dans  plus  du  tiers  des  cas,  on  est  fondé  i 
affirmer  l'existence  antérieure  d'une  endocardite  aiguë  ayant  laissé  après 
elle  des  produits  organisés.  En  l'absence  de  ce  renseignement,  et  sorlMt 
s'il  s'agit  d'un  individu  avance  en  âge,  on  doit  soupçonner  une  des  formes 
des  lésions  dites  athéromateuses,  et  si  l'on  trouvait  les  artères  ossifiées,  on 
aurait  le  droit  de  croire  à  des  incrustations  calcaires  des  valvules.  Nous 
ne  connaissons  pas  de  signe  auquel  on  puisse  reconnaître  avec  certitode 
que  la  lésion  d'orifice  est  due  à  des  végétations  de  l'endocarde.  L'eii- 
stence  d'une  concrétion  sanguine,  d'un  arrachement  des  valvules,  d'uw 
rupture  ^des  cordages  tendineux ,  ne  peut  guère  être  que  soupçonna' 
d'après  les  commémoratifs,  d'après  la  rapidité  du  développement  ct> 
accidents,  etc. 

Enfin,  et  comme  complément  indispensable,  on  doit  toujours  se  poser 
les  trois  questions  suivantes  :  1**  Le  cœur  est-il  hypertrophié,  et  dans 
quelle  mesure?  2VLocœur  est-il  dilaté,  el  sur  quelle  cavité  porte  la  dit 
tation?  3"  Y  a-t-il  lien  de  croire  à  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse?  Nous  renvoyons,  sur  ces  peints,  aux  chapitres  dans  lesfieb 
il  a  été  traité  de  ces  diverses  altérations.  La  plus  obscure  de  toutes,  qaiDt 
à  ses  manifestations  symptomatiques,  est  certainement  la  dégéoéres- 
cence  graisj^euse.  Nous  savons  combien  il  est  difficile  de  la  diagnostiquer; 
mais,  pratiquement,  on  peut  au  moins  se  demander  s'il  y  a  des  signes 
d'affaiblissement  du  cœur.  On  jugera  qu'il  en  est  ainsi,  si  les  contractions 
sont  extrêmement  irrégulicres,  faibles,  rapides  et  tremblotantes,  si  l'iui- 
pulsion  |)nTor»lial(*  est  afr^ihlio  ou  absente,  si  le  premier  bruit  est  nola- 
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blement  diminué  dans  son  intensité,  si  le  pouls  est  inégal  et  intermit- 
tent, etc.  Ces  données  fourniront  de  précieuses  indications  thérapeu- 
tiques. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  d'aborder  l'étude  des  lésions 
d'orifices  en  particulier.  Nous  aurons  à  envisager,  pour  chacun  d'eux,  les 
tétrécissements  et  les  insuffisances.  ' 

Rappelons  ici,  d'après  Bizot,  les  dimensions  respectives  des  orifices.  Les 
chiffres  suivants  en  expriment  la  moyenne  mesurée  par  la  circonférence  : 

ciiKz  l'homme,  chez  la  femme. 

Orifice  iiiitral 102  inillim.        03  millim. 

Orifice  tiicu^pide 122      —  00      

Orifice  aortique 70      —  05      — 

Orifice  pulmonaire 75      —  68      

BétréclMemenC  de  roriace  aortlqae. — Anàtomie  pathologique. 
Il  est  rare  que  cette  lésion  soit  causée  par  le  rétrécissement  de  Tanneaii 
d'insertion  des  valvules  sigmoïdes.  Le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent 
est  celui  où  les  valvules,  épaissies,  déformées,  incrustées  de  sels  cal- 
caires, opposent  un  obstacle  au  cours  du  sang  venant  du  ventricule,  soit 
par  le  fait  de  leur  rigidité  même,  qui  les  empêche  de  se  redresser  pen- 
dant la  systole,  soit  parce  qu'elle  ont  contracté  par  leur  base  des  adhé- 
rences qui  les  rendent  immobiles.  Dans  les  cas  extrêmes,  on  voit  cet 
orifice  admettre  difficilement  un  tuyau  de  plume. 

Il  suit  de  cette  disposition  que,  le  plus  ordinairement,  un  certain  degré 
d'insuffisance  est  associé  au  rétrécissement.  La  même  cause  qui  empêche 
les  valvules  de  se  redresser  pendant  la  systole,  les  empêche  de  s'abaisstT 

•  pendant  la  diastole.  On  comprend,  néanmoins,  qu'il  puisse  exister  tellr 

disposition  morbide  qui,  en  entravant  le  jeu  des  valvules  dans  un  sens^ 

k  permette  dans  le  sens  opposé,  et  il  est  facile  de  voir  que  les  cas  (l(> 

.rétrécissement  très-considérable  seront  précisément  ceux  où  le  reflux  du 

,:^8ang  dans  le  ventricule  sera  le  plus  difficile  el  pourra  être  négligeable. 

1^  D'où  cette  règle  très-généralement  vraie  :  Le  degré  de  l'instiffisance  est 
en  raison  inverse  de  celui  du  rétrécissement. 

Supposons  pour  le  moment  le  rétrécissement  pur.  Les  conséquences  en 
seront  aussi  simples  que  faciles  a  prévoir.  On  obstacle  s'oppose  à  la  pro- 
pulsion du  sang  dans  l'aorte  ;  pour  vaincre  cet  obstacle,  le  ventricule 
gauche  s'hypertrophie,  et  voilà  la  compensation  établie. 

Si  cette  compensation  est  suffisante,  si  le  ventricule,  moyennant  ce 
surcroît  d'énergie,  parvient  à  se  vider  complètement  à  clia(|ue  systole,  il 
n'y  a  pas  de  stase  :  partant  pas  de  dilatation.  Et,  c'est  en  effet  ce  qui  arrive 
d'ordinaire  :  avec  des  parois  considérablement  épaissies,  la  cavité  ventricu- 
lairen'estnotablcmenl  ni  agrandie  ni  diminuée.  Seulement,  en  raison  de 
l'excès  de  pression  qu'elle  supporte,  la  cloison  interventriculaire  se  trouve 
souvent  refoulée  vers  la  droite.  Les  choses  peuvent  se  maintenir  en  cet 
état  pendant  fort  longtemps.  La  valvule  mitrale  fermant  exactement,  les 
conséquences  de  l'excès  de  pression  ne  se  font  pas  sentir  au  delà  de  colle 
barrière. 
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Mais  vienne  un  moment  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le  ven- 
tricule gauche  se  trouve  au-dessous  de  sa  tâche  ;  il  commencera  par  se 
dilater  ;  puis,  après  lui,  Toreillette  gauche,  non  pas  que  la  dilatation  fcn- 
triculaire  puisse  aller,  comme  on  Ta  dit,  jusqu'à  permettre  le  reflux  du 
sang  dans  Toreillelte  à  travers  la  valvule  mitrale  devenue  insuffisante, 
mais  parce  que  l'oreillette  aura,  plus  de  peine  à  se  vider  dans  le  ventri- 
cule déjà  distendu  par  un  excès  de  sang.  Finalement,  la  dilatation  s'éten- 
dra au  cœur  droit. 

Ainsi  donc,  sauf  les  cas  de  dilatation  générale  et  ultime,  le  ca^ur 
affecté  de  rétrécissement  aortique  est  remarquable  par  un  hypertro- 
phie portant  presque  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche,  et  qui  tend 
à  donner  à  Torgane  une  forme  plus  ou  moins  globuleuse. 

Symptômes.  —  X.  Signes  physiques.  —  Les  uns  sont  la  conséquence  des 
modifications  secondaires  que  nous  venons  d'étudier  ;  les  autres  appar- 
tiennent en  propre  au  rétrécissement  lui-même. 

Ainsi  :  voussure  précordiale  quelquefois  nulle,  rarement  très-considéra- 
ble ;  choc  du  cœur  perceptible  plus  bas  et  plus  à  gauche  qu'à  l'état  nor- 
mal, souvent  en  dehors  du  mamelon,  avec  une  intensité  exagérée,  mais 
ne  soulevant  pas  la  paroi  thoracique  dans  une  grande  étendue;  —  matité 
précordialc  peu  exagérée,  quelquefois  même  normale;  ce  sont  là  des 
signes  d'une  hypertrophie  modérée  du  ventricule  gauche  et  qui  varient 
d^ailleurs  en  intensité  avec  le  degré  de  cette  hypertrophie. 

S'y  joint-il  de  la  dilatation,  l'impulsion  cardiaque  diminue,  en  même 
temps  que  la  matité  gagne  en  étendue. 

Par  l'auscultation,  on  perçoit  l'existence  d'un  bruit  de  souffle,  de  scie, 
île  râpe,  pouvant  parfois  présenter  à  un  haut  degré  le  caractère  musical 
«t  même  être  entendu  à  distance.  La  vibration  qui  le  constitue  se  traduit 
souvent  par  un  frémissement  très-appréciable  à  la  main.  Ce  bruit  est  évi- 
<lemment  produit  par  le  passage  du  sang  à  travers  Torifice  rétréci,  au 
moment  où  le  cœur  se  contracte  pour  le  lancer  dans  l'aorte.  Il  est  donc 
systolique^  c'est-à-dire  qu'il  correspond  exactement  au  premier  bruit  du 
cœur.  De  plus,  il  a  son  maximum  d'intensilé  à  la  base  du  cœur,  et,  d'une 
manière  plus  précise,  dans  un  espace  qui  s'élend  de  l'insertion  sternaleda 
troisième  cartilage  costal  gauche  jusqu'au  deuxième  espace  intercostal 
droit.  Il  se  prolonge  dans  les  grosses  artères  du  cou,  et  même  dans  les  ar 
tèrestrès-éloignccs. —  Le|}|euxièmc  bruit  du  cœur  peut  subsister  dansson 
état  d'intégrité.  Cependant,  même  dans  le  cas  que  nous  supposons  ici, 
c'est-à-dire  en  l'absence  d'insuffisance  concomitante,  il  est  rare  que  ce 
deuxième  bruit  ne  soit  pas  plus  ou  moins  affaibli  ou  étouffé  en  raison  de 
raltcration  des  valvules,  qui  s'oppose  à  la  netteté  du  claquement  de  ces 
replis  membraneux.  Mais,  il  est  plus  rare  encore  qu'en  auscultant  à  dis- 
tance on  ne  retrouve  pas  le  tic-tac  naturel  ;  le  premier  bruit  du  cœur 
subsiste,  en  effet,  dans  la  région  de  la  pointe,  et  quant  au  second,  conune 
il  résulte,  pour  une  moitié,  du  claquement  des  sigmoïdes  de  l'artère  pul- 
monaire, il  doit  évidemment  se  retrouver  dans  les  points  où  il  n'est  pas 
couviert  car  le  murmure  anormal. 


CŒUPi.    —    RÉTHÉCISSEIIE^T    DE    l/<^i:lFICË    AOUFIQUE. 


589 


B.  Caractères  du  pouls.  —  Ces  caractères  se  déduisent  directement  de 
ceux  de  \ik  pulsation  cardiaque. 

Le  pouls  est  régulier.  En  effet,  Tafllux  du  san<,'  de  l'oreillette  dans  le 
ventricule  se  faisant  librement,  et,  d'autre  part,  rorificc  aortiquc  admet- 
tant, malgré  son  rétrécissement,  une  quantité  de  sang  constante,  il  ne 
petit  guère  arriver  ni  que  le  ventricule  se  contracte  à  vidé,  ni  qu'une  con- 
traction avorte. 

Il  est  petit j  parce  l'ondée  sanguine  est  elle-même  petite  à  cause  du  ré- 
trécissement. 

Il  est  dur  y  à  cause  de  l'hypertrophie  ventriculaire  qui  maintient  la 
tension  artérielle  à  un  haut  degré. 

Il  est  leiît^  dans  le  sens  où  l'entendaient  les  anciens,  et  qui  n'est  pas 
synonyme  de  pouls  rare,  c'est-à-dire  que  la  diastole  artérielle  se  fait  pro- 
gressiTement,  sous  l'influence  de  la  contraction  cardiaque  qui  surmonte 
l'obstacle  lentement  et  comme  avec  effort. 

Le  tracé  sphygmographique  exprime  très-nettement  ce  dernier  carac- 
tère. Sur  les  tracés  ci-joints  (Hg.  41,  42,  43),  on  voit  que  la  ligne 
d^ascension  est  oblique,  exprirfiant  ainsi  que  la  dilatation  du  vaisseau 
met  un  certain  temps  à  arriver  à  son  maximum. 


Fn.  41. 


Fi«.  4i. 


Fl6.    i'. 

Types  (te  poiil^  dnns  Jo  rciivci «sèment  aortique  ^&l.\Hr:T,  iijr.  18'i,  l-l.  1<S.*>). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  tracé  présenter  Id  caractère  suivant  :  entre 
la  ligne  d'ascension  et  la  ligne  de  descente  se  trouve  une  ligne  horizontale. 
€ette  ligne,  connue  en  sphygmographie  sous  le  nom  de  plateau,  est 
propre  au  pouls  sénile  ;  elle  se  rattache  à  la  perte  d'élasticité  des  parois 
artérielles.  On  sait,  en  effet,  que  la  lésion  de  l'oriGce  aortique  et  l'état 
athéromateux  des  artères  reconnaissent  souvent  une  seule  et  même  cause. 

Il  est  presque  superflu  d'ajouter  que  ces  caractères  du  pouls  sont  sus- 
ceptibles de  varier  suivant  bien  des  circonstances.  Il  est  clair  que  si  les 
contractions  cardiaques  viennent  à.  faiblir,  le  pouls  deviendra  ûliforme,. 
irrégulier,  inégal,  inlcrmiltent.  Ce  pouls  n'a  plus  rien  de  spécial  :  c'est 
celui  de  rasvstulie. 
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C.  Phénomèties  généraux,  —  Tout  dépend  ici  du  degré  de  la  compen- 
sation ;  or,  on  remarquera  qu'il  n'e^l  peut-être  aucune  affection  orgi- 
nique  du  cœur  où  cette  compensation  soit  aussi  facile.  L'hypertropkie  da 
ventricule  gauche  suffit  à  elle  seule  pour  en  faire  tous  les  frais  ;  et  c^eit 
justement,  de  toutes  les  cavités  du  cœur,  celle  dont  les  parois  tiennent  ai 
réserve  le  plus  de  puii>sance  musculaire  et  s'bypertrophient  le  plut  aisé- 
ment. Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des  individus  vivre  de  longues  an- 
nées avec  un  rétrécissement  aortique,  qui  ne  se  révèle  que  par  un  sovlle 
plus  ou  moins  intense  perçu  par  l'auscultation,  et  par  une  tendance  m 
palpitations  et  à  ressoufflement,  sous  l'influence  de  la  marche  et  des  ef- 
forts musculaires.  Parfois  même  la  maladie  reste  tout  à  fait  latente.  (7est 
donc,  au  total,  une  des  affections  cardiaques  qui  comportent  le  pronostic 
le  plus  favorable. 

Mais,  pas  plus  que  pour  les  autres,  cette  immunité  ne  saurait  être  in- 
définie. Tôt  ou  tard  vient  un  moment  où  l'obstacle  circulatoire  se  révèle 
par  le  cortège  des  accidents  habituels,  et  il  est  même  à  noter  que,  par 
une  suite  nécessaire  et  directe  de  la  lésion  anatomique  qui  nous  occupe, 
on  a  toujours  à  compter,  ne  fût-ce  qu'à  l'état  de  prédisposition  et  de  me- 
nace, avec  l'un  des  cléments  les  plus  importants  de  l'asystolîe,  savoir 
l'abaissement  de  la  pression  dans  le  système  artériel,  danger  permanent 
que  la  moindre  circonstance  peut  convertie*  en  réalité.  Par  suite,  et  sans 
qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir  d'autre  influence,  la  diminution  de  h 
vis  a  terijo^  transmise  à  travers  le  système  capillaire,  amène  la  stase  dans 
le  système  veineux,  la  cyanose,  les  congestions  passives,  etc.  Que  l'on 
ajoute  à  cela  les  effets  de  l'arrêt  du  sang  en  amont  de  l'obstacle,  et  l'on 
a,  avec  la  rétrodiiatation  de  l'oreillette  gauche  et  du  cœur  droit,  toute  li 
série  des  accidents  et  des  complications  du  côté  des  nrganes  respira- 
toires. Il  résulterait  même  d'une  statistique  de  Bamberger  que  des 
licmorrliagies  pulmonaires  se  rencontreraient  dans  près  de  la  moitié 
des  cas. 

iimurasance  aortian®-  —  On  donne  ce  nom  à  toute  lésion  per- 
mettant le  reflux  du  sang  de  l'aorte  dans  le  ventricule  gauche. 

Déjà  indiquée,  quant  à  ses  caractères  anatomiques,  par  Sénac  et  par 
Morgagni,  rinsuflisance  aortique  fut  pour  la  première  fois  cliniquement 
décrite  en  Angleterre  par  Hope  et  par  Corrigan,  dont  les  travaux  paru- 
rent presque  en  même  temps  en  1851.  Celui  de  Corrigan  a  servi  de  point 
de  départ  à  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  données  depuis.  De  là  le 
nom  de  maladie  de  Corrigan  sous  lequel  on  désigne  parfois  rinsuifisance 
aorliquc. 

La  lésion  une  Ibis  donnée,  le  reflux  est  très-facile  à  comprendre. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  à  chaque  systole,  le  ventricule 
lance  dans  Taorte  une  certaine  quantité  de  sang;   le  système  artériel 
cède  en  vertu  de  son  élasticité.  Puis,  à  leur  tour,  les  artères  reviennent 
sur  elles-mêmes  pendant  la  diastole  cardiaque,  et  c*est  cette  rétractioO 
élastique  qui,  aidée  de  la  contractilité,  régularise  le  cours  du  sanfLJÇ 
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compression,  ainsi  exercée  par  les  artères,  tend  à  faire  écouler  le 
Dg  dans  tous  les  sens.  Mais,  à  Tétat  normal,  l'abaissement  des  valvules 
rmoîdes  constitue  du  côté  du  cœur  une  barrière  infranchissable  ;  de 
le  sorte  que  l'écoulement  ne  peut  se  faire  que  du  côté  des  extrc- 
tlés.  Tel  est  le  mécanisjne  très-simple  qui  détermine  la  marche  du 
Dg  dans  tes  artères.  Que  la  barrière  vienne  à  disparaître  ou  à  remplir 
complètement  son  rôle,  et  une  partie  du  sang  rentrera  dans  le  ventri- 
le  pendant  la  diastole. 

Anatomir  et  physiologie  pathologique.  —  Les  principales  altérations 
li  peuvent  amener  ce  résultat  commun  nous  sont  déjà  connues.  On  peut, 
les  résumant,  les  classer  sous  trois  chefs  : 

1**  Dilatation  de  Vorifice  sans  altération  concomilante  des  valvtUes.  — 
est  à  tort  que  cette  variété  d'insuffisance  a  été  niée  par  quelques  méde- 
[I8,  et  entre  autres  par  Charcellay  ;  on  a  prétendu  que  les  valvules  sig- 
oides,  étant  invariablement  fixées,  devaient  ou  se  rompre  ou  prendre 
I  développement  corrélatif  à  la  dilatation,  de  manière  que  chacune 
elles,  formant  toujours  le  tiers  de  la  circonférence  du  vaisseau,  l'occlu- 
^n  dût  être  complète.  Des  faits  précis  observés  par  Corrigan,  par  Alva- 
Dga  et  d'autres  encore,  répondent  à  ces  objections  théoriques.  Sans 
aie  il  est  rare  que  les  valvules  soient  absolument  sans  altération  au- 
ne. L'excessive  distension  qu'elle  ont  subie  par  le  fait  de  la  dilatation 
leur  anneau  d'insertion  leur  a  au  moins  fait  perdre  un  peu  de  leur 
isticité  ;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  seule  cause  qui  lés  em- 
che  de  s'adapter,  c'est  l'agrandissement  de  l'orifice. 
3*  Lésions  de  l appareil  valvulaire.  —  C'est  incontestablement  la  va- 
)té  la  plus  commune.  A  ce  «groupe  de  lésions  appartiennent  :  les  ré- 
iclions,  le  froncement,  les  déformations  des  valvules,  qui  peuvent  être 
iuites  à  de  petites  saillies  à  peine  re'connaissables  ;  la  duplicature  d'une 
lTule,soiten  dehors,  sur  la  face  aortique,  soit,  beaucoup  plus  rarement, 
dedans,  sur  la  face  vcntriculaire  ;  les  ruptures,  divisions,  dilacérations, 
ec  ou  sans  prolapsus  d'un  fragment  valvulaire  ;  les  échancrures,  par 
rte  de  substance  au  niveau  du  bord  libre  et  destruction  des  nodules 
irantius;  les  soudures  des  valvules  entre  elles  pouvant  aller  jusqu'à  la 
lion  de  deux  valvules,  lorsque,  par  les  progrès  de  la  maladie,  la  cloison 
li  résulte  de  leur  accollement  finit  par  disparaître;  les  végétations,  qui 
interposent  entre  les  valvules,  et  les  empêchent  de  s'adapter  exacte- 
leot,  etc. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  différentes  lésions  peuvent  se  combiner  entre 
les,  affecter  une  ou  plusieurs  valvules,  et  modifier  à  l'infini  la'forme  de 
liatus,  qui  présente  pourtant  le  plus  ordinairement  des  contours  à  peu 
es  triangulaires. 

A  côté  des  lésions  précédentes,  signalons  encore  l'état  fenêtre  des  val- 
les  sigmoïdes,  sorte  d'insuffisance  rare,  mais  sur  la  réalité  de  laquelle 
lUS  nous  sommes  déjà  expliqué,  et  la  brièveté  congénitale  de  ces  val- 
les,  dont  il  existe  quelques  exemples  isolés. 
3^  Lésions  étrangères  à  Vappareil  valvulaire.  —  Les  valvules  aortiqucs 


502  CSŒUR.    —   l.NSUFFISAKCE  AORTIQUB. 

pcnvi'iil  cesser  dî^  feriner  l'orilico  correspondanl  par  reffet  d'un  corps  qui 
h'opposc  à  leur  abaissement.  Telles  sont  les  concrétions  sanguines  poly- 
piformes,  les  anévrysmes  d'un  vaisseau  voisin  du  cœur,  etc. 

Le  procédé  classique  pour  reconnaître  une  insuffisance  aoriique,  con- 
siste à  verser  un  filet  d'eau  dans  l'aorte.  Au  lieu  d'être  arrêtée,  comme  i 
Tétat  normal  y  par  la  juxtaposition  des  valvules,  l'eau  s'écoule  et  Umk 
au  dehors,  si  le  ventricule  a  été  préalablement  ouvert.  Seuicmenl,  Prie- 
dri'ich  signale  avec  raison  une  cause  d'erreur  qu'il  faut  connaître  :  c'at, 
en  1  absence  de  toute  insuffisance,  la  possibilité  de  l'écoulement  par  le» 
artères  coronaires  coupées  en  travers  au  niveau  de  la  section  du  ventii- 

cule. 

Lésions  concomitatites.  —  Sans  parler  des  lésions  anatomiques  éloi- 
gnées et  secondaires  qui  peuvent  se  rencontrer  ici  comme  dans  toutes  les 
maladies  du  cœur,  nous  avons  à  signaler,  à  cause  de  leur  fréquence  : 
1^  la  dégénérescence  athéromateuse,  les  incrustations  calcaires,  osn- 
formes  de  l'aorte;  2"*  les  dilatations  de  ce  gros  vaisseau,  qui,*  soit  comne 
cause,  soit  comme  efTet,  ont,  avec  rinsuftisance  des  valvules  sigmoîdes, 
les  connexions  les  plus  étroites  ;  S**  les  anévrysmes  de  la  crosse  deriorte. 

Nous  montrerons  dans  un  instant  comment  la  rupture  des  tunique» 
internes  et  la  formation  d'un  sac  anévrysmal  peuvent  s'expliquer  parles 
conditions  nouvelles  introduites  dans  la  circulation  centrale.    Celte  ia- 
tlucnce  est-elle  réciproque?  Un  anévrysme  préexistant  de  la  crosse  de 
raortc  peut-il  avoir  un  rôle  dans  la  genèse  de  l'insuffisance?  C'est  Topi- 
nioii  vers  laquelle  penche  Marey,  d'après  des  expériences  faites  au  moyen 
<lo  l'appareil  schémâti(]ue  qui  lui  sert  à  la  démonstration  des  phéno- 
mènes circulatoires.  En  ajoutant  au  tube  qui  représente  l'aorte  une  am- 
poule élastique  qui  joue  le  rôle  d'anévrysme,  on  n'a  qu'à  ouvrir  ou  fermer 
l'orifice  de  cette  ampoule  pour  produire  à  volonté,  soit  l'état  normal  de  b 
circulation,   soit  les   phénomènes  qui  tiennent  à   l'existence  de  Vmé- 
vrvsinc.  Tant  que  Tanévrysmiî  ne  communique  pas  avecTaorte,  leclaqoe- 
niciil  (Jos  valvules  se  fait  avec  une  force  modérée;  mais  si  la  commuoiei- 
lioii  de  l'anévrysuie  est  ouverte,  le  claquement  valvulaire  prend  une  forte 
considérable  et  s'entend  à  distance  ;  cette  espèce  de  coup  de  bélitr^  pro- 
iluit  sous  le  courant  rétrograde  du  sang  qui  a  distendu  Tanévrysme,  » 
traduit  nettement  dans  le  tracé  sphygmographique.  La  théorie  semble  in- 
diquer que  ce  claquement  violent,  répété  à  chaque  pulsation,  doit  i  k 
longue  produire  une  altération  des  valvules,  et  surtout  qu*il  peut  arriTer 
à  foirer  des  valvules  déjà  malades. 

Kludibus  maintenant  les  conséquences  introduites  par  rinsuffinncf 
aortique  dans  le  mécanisme  de  la  circulation.  Ces  conséquences  se  (but 
tout  d'abord  sentir  sur  le  cœur  lui-même.  A  chaque  diastole,  une  certaine 
quantité  de  sang  rentre  dans  le  ventricule,  chassée  par  le  retrait  élastique 
des  artères,  et  vient  s'ajouter  à  la  quantité  que  le  ventricule  reçoit  noniu- 
Iciiicnt  do  IWeillelte.  Aussi  le  ventricule  ne  tarde*t-il  pas  à  se  dilater 
soiis  l'elTort  de  cette  pression  excentrique.  La  tendance  à  la  dilatation o$t 
ici  plus  marquée  que  daus  le  rétrécissement  simple  :  dans  le  rétrécisse- 
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ment,  il  n'y  a  qu'obstacle  à  la  sortie  du  sang;  dans  rinsuffisance,  il  y  a 
refoulement  actif  et  violent  du  sang  dans  la  cavité  ventriculaire,  sous  l'in- 
fluence de  la  force  puissante  représentée  par  Télasticité  artérielle. 

La  dilatation  peut  être  pure  et  simple  ;  le  plus  souvent,  elle  se  com- 
plique d'hypertrophie,  et  même  d'une  hypertrophie  considérable,  qui 
îutte  contre  Texcès  de  sang  à  mouvoir.  C'est  alors  que  l'on  voit  le  ven- 
tricule gauche  prendre  des  proportions  de  plus  en  plus  volumineuses, 
parfois  colossales,  refoulant  et  annihilant  le  ventricule  droit,  et  revêtant 
cet  aspect  de  sac  ou  de  besace  qui,  pour  la  configuration,  le  fait  ressem- 
bler à  un  cœur  de  bœuf.  Il  glisse  en  même  temps  vers  la  gauche,  et  tend 
à  prendre  une  position  horizontale. 

Il  y  a  quelque  désaccord  entre  les  observateurs  touchant  rétat  âx.s 
lequel  se  trouvent  les  muscles  papillaires  de  la  valvule  mitrale.  Ils  parti 
ciperaient,  suivant  Gendrin,  à  l'hypertrophie  du  ventricule.  Au  contraire, 
Traube,  qui  a  dirigé  son  attention  sur  ce  point  spécial,  pense  qu'ils  sont 
ordinairement  allongés,  amincis,  et  présentent,  à  la  coupe,  des  traînées 
fibreuses,  indices  d'une  altération  profonde  de  la  nutrition.  Nous  avons 
eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  vérifier  cette  remarque.  D'après  le  pro 
fesscur  de  Berlin,  l'afllux  du  sang  dans  le  ventricule  par  deux  côtés  -d 
la  fois  a  pour  effet,  en  augmentant  la  pression  intraventriculaire,  do 
clore  la  valvule  mitralc  avant  la  fin  de  la  diastole,  et  conséquennncnt  d'é 
carter  avec  force  Tun  de  Tautre  les  deux  points  d'insertion  de  chaque 
colonne  charnue,  en  la  soumettant  d'ailleurs  à  une  pression  latérale  qui 
finit  par  l'atrophier  à  la  longue.  Il  considère  comme  une  preuve  de  cette 
occlusion  prématurée  l'absence  ou  du  moins  l'affaiblissement  assez  sou 
vent  constaté  du  premier  bruit  normal  dans  l'insuffisance  aortique.  Il  nous 
suffira,  quant  à  nous,  pour  rendre  compte  de  l'atrophie  des  colonnes  char 
nues,  de  faire  remarquer  que  la  dilatation  du  ventricule  gauche  coïn 
ddant  avec  l'occlusion  complète  de  Torifice  auriculo-ventriculaire,  sup 
"^pose   forcément  l'élongation,  et  par  conséquent  un  certain  degré  de 
'  tiraillement  des  muscles  papillaires. 

Du  côté  du  système  vasculaire,  le  fait  le  plus  important  à  signaler,  ce- 
lui qui  domine,  pour  ainsi  dire,  toute  l'histoire  syraptomatologique  de 
l'insuffisance  des  valvules  sigmoïdes,  consiste  dans  les  modifications 
considérables  que  subit  la  pression  artérielle  à  chaque  révolution  car- 
diaque.. A  l'état  normal  cette  pression  est  sujette,  comme  on  sait,  i\ 
une  oscillation  continuelle,  s'élevant  pendant  la  systole  vcntriculairo, 
s'abaissant  [tendant  la  diastole.  Il  est  aisé  de  voir  que  la  difTérciicc 
entre  le  maximum  et  le  mhiimum  de  pression  artérielle  doit  être  nola- 
blenient  exagérée.  Deux  éléments  concourent,  selon  nous,  5  constitu.  r 
cette  différence. 

Le  premier,  c'est  le  reflux  du  sang  à  travers  l'hiatus  aortique  pendant 

la  diastole  ventriculaire.  Le  sang  qui  rentre  dans  cette  cavité  qu'il  venaii 

d'abandonner  diminue  d'autant  la  pression  artérielle,  et,  chose  digne 

il'èlre  notée,  ce  reflux  fait  sentir  ses  effets  jusqu'aux  dernières  extrémités 

le l'.«rbre  vasculaire.  Ceci  ne  souffre  aucune  difficulté. 
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Il  n'en  est  pas  de  mcmc  pour  ce  qui  concerne  l'état  de  b  pimMi 
tériellc  pendant  la  systole  veiitriculaire.  Est-elle  réellement  ingmirii 
ou  bien  cette  augmentation  n'esl-cMc  qu'apparente,  et  l'écart  ne  litf 
pas  à  l'abaissement  de  la  pression  pendant  la  période  de  repos  dl  Mi 
C'est  à  cette  dernière  interprétation  que  semble  donner  nièoa  U 
rience  suivante,  de  Marey.  Surun  cheval,  on  prend  le  tracé sphjgaifl 
phique  de  l'artère  faciale,  puis  on  prend  le  même  tracé  aprà  ht  nfb 
des  valvules  sigmoïdcs  au  moyen  d'une  tige  enfoncée  par  la  cantikti 
obtient  la  figure  suivante  : 


«  On  voit,  dit  Marcy,  que  les  maxima  présentent  à  peu  prËB  lilte 
hauteur  avant  et  après  la  rupture  des  valvules  ;  mais  il  n'en  esl  li* 
même  des  minîma  :  ceux-ci  tombent  très-bas  après  la  productionih- 
liulBsance  aortique;  cela  s'ciplique  naturellement  par  l'abaisMnirik 
la  tension  produit  par  le  rellux  du  sang  dans  le  cœur.  » 

Bornées  à  l'expérience  un  question,  ces  réflexions  cctiappentiM 
critique.  Mais  sont-elles  bien  applicables  aax  insuflisauccs  patholu^^ 
telles  que  nous  les  observons  clicz  l'homine?  l'our  pouvoir afBnMTl* 
l'amplitude  des  pulsations  ne  tient  pas,  pour  une  part,  à  l'eugci^ 
de  pression  pendant  la  systole  cardiaque,  il  faudrait  pouvoir,  AH' 
même  htdividu,  comparer,  ainsi  qu'on  le  fuit  chez  le  cheval,  les  {>di^~ 
avant  et  après  l'établissement  de  t'iusufGsance.  En  l'absence  de  «in-. 
de  contrôle,  il  est  un  élément  capital  -t|U  il  importe  de  ne  p»  0^^ 
et  qui  n'existe  pas  dans  les  conditions  expérimentales  que  no» 
de  mentionner  :  nous  voulons  parler  de  l'hypertrophie  du  vei 
gauche,  Cet  agent  sera  d'autant  plus  puissant  que  l'insuflisance  wn)^ 
pure,  et  que  l'oncigic  des  contractions  du  muscle  cardiaque  M ''J 
point  contre-balancée  par  un  rétrceisscmeut  aorliquc.  Dans  ces  c^B 
tions,  il  nous  paraît  impossible  que  la  pression  artérielle  ne  soilpHli^ 
lement  accrue,  d'une  façon  absolue,  à  cliuquc  systole  \cntriculaire. 

Et  ce  n'est  pas  lii  une  simple  vue  de  l'esprit  :  le  système  artériel  tf 
par  garder  la  trace  de  la  distension  excessive  à  laquelle  il  estum) 
chaque  pulsation.  U  se  dilate  dans  toute  son  étendue,  mais  surttil* 
voisinage  du  cœur.  Non-seulement  les  artères  se  dilatent,  mais  cllei  t<^ 
longent  et  tendent  à  devenir  Dc&ucuscs.  Cet  e\côs  de  pression  n'est  iii' 
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leoTë  eertaiueroent  pas  sans  influence  sur  la  production  de  rendartéritc 
cbjroni4|iiê,  qui  aboutit  à  la  formation  de  plaques  atliéromateuses  et  cal- 
caires; car  ces  altérations  se  développent  surtout  dans  les  points  qui  sont 
soumis  à  la  pression  la  plus  considérable  ;  c'est  pourquoi  elles  ont^  ainsi 
qêe  la  dilalatioD,  leur  lieu  d'élection  dans  Taorte  thoracique.  Tout  est 
'dis  lors  disposé  pour  la  formation  des  anévrysmes,  et  la  moindre  cir- 
.  constance  accidentelle,  comme  la  rupture  de  la  tunique  interne  dégéué- 
rée^  pourra  donner  naissance  à  Tune  de  ces  tumeurs. 

Ainsi  donc,  abaissement  de  la  pression  artérielle  pendant  la  diastole 
\entriculaire,  voilà  le  fait  constant  ;  élévation  de  cette  pression  pendant 
la  systole  cardiaque,  voilà  le  fait  très-ordinaire,  mais  subordonné,  dans 
son  apparition,  à  l'existence  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  De 
là,  une  brusquerie  très-grande  dans  les  battements  artériels  qui  tient  au 
passage,  pour  ainsi  dire  instantané,  d'un  maximum  très-élevé  à  un  mi- 
nim«m  tris-bas.  Cette  double  condition  va  nous  donner  la  clef  de  toute 
la  symptomatologie,  car  elle  crée  à  rinsufGsance  aortique  une  physiôno* 
mie  tout  i  fait  à  part  parmi  les  maladies  du  cœur. 

StmptAiss.  —  A.  Signes  physiques.  —  Tout  naturellement,  ondoits'at- 
tendre  à  rencontrer  d'abord  les  signes  cpii  appartiennent  à  la  dilatation 
avec  hypertrophie. 

En  effet,  par  Vinspeclion  de  la  poitrine,  on  découvre  très-ordmaire- 
ment  une  voussure  fort  étendue  et  comme  étalée  de  la  région  précordiale. 
Très-ordinairement  aussi,  l'œil  constate  un  soulèvement  énergique  des 
parois  de  la  poitrine  sous  l'impulsion  de  la  pointe  du  cœur,  au  niveau 
du  cinquième,  du  sixième  et  même  du  septième  espace  intercostal,  et 
d'autant  plus  à  gauche  du  mamelon  que  le  choc  se  fait  plus  bas.  —  Il 
n*est  pas  rare  cependant  que  l'impulsion,  au  lieu  d*ctre  localisée  dans  un 
espace  aussi  circonscrit,  se  dissémine  sur  une  plus  grande  surface,  le 
choc  du  cœur  se  faisant  en  quelque  sorte  en  masse,  et  perdant  alors  en 
intensité  ce  qu'il  gagne  en  étendue. 

La  palpation  permet  de  préciser  davantage  ces  caractères  de  l'impul- 
skm  cardiaque.  Elle  fournit  un  excellent  moyen  pour  en  apprécier  le  de- 
gré d'intensité. 

Enfin  la  percussion  dénote  une  augmentation  considérable  dans  l'é- 
tendue de  la  matité  précordiale,  surtout  dans  le  sens  vertical. 

Tous  ces  signes,  nous  le  répétons,  sont,  à  proprement  parler,  ceux  de 
l'hypertrophie  avec  dilatation.  Hais  ils  acquièrent  par  leur  constance 
une  valeur  considérable.  Quant  à  l'insuClisance  aortique  elle-même,  elle 
est  révélée  directement  par  V auscultation.  On  entend  un  bruit  de  souffle  abso- 
iumentcaractéristique,  qui  dans  Timmense  majorité  des  cas  peut  sufGre  à  lui 
seul  pour  faire  affirmer  le  diagnostic.  11  importe  donc  d'en  préciser  le 
moment,  le  lieu  de  production  et  le  timbre  spécial. 

Moment.  —  Ce  souffle  est  diastolique.  Il  commence  exactement  avec  le 
second  bruit  du  cœur,  c'est  à-dire  au  moment  où,  à  l'état  sain,  se  produit 
le  claquement  des  valvules  sigmoïdes.  Il  est  évidemment  produit  par  le 
reflux  du  sang  dans  lé  ventricule.  Mais  au  lieu  d'être  instantané,  comme 
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le  bruit  normal,  il  se  prolonge  et  empiète  sur  le  grand  silence,  ce  ^oise 
comprend  aisément  si  Ton  songe  que  le  ventricule  met  un  certain  temps 
à  se  remplir.  On  peut  quelquefois,  surtout  lorsque  les  deux  bruits  du 
cœur  sont  modifiés  -dans  leurs  caractères  acoustiques,  éprouver  qudcpe 
embarras  à  préciser  le  moment  du  souffle.  Mais  il  est  toujours  possible 
de  se  tirer  de  cette  difficulté  en  explorant  le  pouls  en  même  temps  qie 
Ton  ausculte.  Le  bruit  morbide  succède  immédiatement  à  la  pulsation 
artérielle.  ' 

Liexi  de  production  et  maximum  d'intensité.  —  Ce  bruit  de  souffle  <e 
produisant  au  niveau  de  rorificc  aortique,  s'entend  principalement  à  la  base 
du  cœur.  Il  a  son  foyer  de  production  au  niveau  de  l'insertion  sternale 
du  troisième  cartilage  costal  gauche.  Mais  en  raison  des  rapports  aife:tés 
par  l'aorte  avec  la  paroi  thoracique,  le  maximum  d'intensité  se  trouve 
dans  le  troisième  espace  intcrcartilagineùx  droit  et  dans  la  portion  cor- 
respondante du  sternum.  De  là  il  se  prolonge  dans  différentes  directions, 
d'une  part  sur  le  trajet  de  Taorte,  d'autre  part  vers  la  partie  inférieure 
du  sternum,  mais  en  perdant  de  son  intensité.  Il  faut  ici  tenir  compte, 
quant  à  l'étendue  du  retentissement,  de  l'état  de  maigreur  du  sujets  des 
déformations  thoraciques,  des  épanchements  plcurétiques,  etc. 

Il  n'est  pas  très-rare,  et  nous  en  avons  encore  tout  récemment  obserTc 
un  exemple,  que  Ton  croie  percevoir  un  deuxième  maximum  d'inteosilé 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  tandis  qu'il  n'y  a  en  vérité  qu'une  trans- 
mission plus  forte  que  de  coutume,  et  qui  se  fait  sentir  surtout  à  la 
pointe  parce  que  là  le  contact  du  cœur  avec  la  paroi  thoracique  est  pins 
complet  que  partout  ailleurs. 

Timbre,  —  Outre  qu'il  est  prolongé,  ce  bruit  est  doux,  aspiratif;  les 
Anglais  l'imitent  par  une  onomatopée  :  awe.  11  garde  presque  toujours 
une  certaine  douceur,  même  lorsqu'il  prend  le  timbre  musical.  Exception- 
nellement, il  peut  prendre  le  caractère  d'un  véritable  piaulement  et  être 
perçu  à  distance. 

La  théorie  générale  des  bruits  de  souffle  à  laquelle  nous  nous  sommes 
raltaclié  (p.  388),  est  parfaitement  applicable   dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe.  Un  courant  rapide  se  produit  de  l'aorte  vers  le  ven- 
tricule; en  même  temps,  à  une  tension  relativement  forte  succède  une 
tension  faible;  en  effet,  au  début  de  la  diastole,  au  moment  où  le  ventri- 
cule commence  à  se  remplir,  la  tension  y  est  aussi  faible  que  possible; 
le  bruit  possède  alors  toute  sa  force  ;  il  va  en  s'atténuant  et  comme  en 
mourant  au  fur  et  à  mesure  que  la  cavité  se  remplit.  De  là  son  carac- 
tère aspiratif;  et  il  s'agit  bien  en  réalité  d'une  sorte  d'aspiration.  — 
Que  s'il   se  trouve  quelques  rugosités    sur  le  passage  du  sang,  il  en 
résulte  des  vibrations   qui  renforcent  le  bruit  et  en  modifient  le  ca- 
ractère. Mais  voilà  tout  ce  que  l'on  peut  dire;  il  est  impossible  d'éta- 
blir une  relation  quelconque  entre  la  qualité  plus  ou  moins  rude  ou 
la  tonalité  plus  ou  moins  élevée  du  son,  et  la  nature  de  l'altération  val- 
\ulaire. 

\iuc  devient  cependant  le  second  bruit  normal?  11  a  souvent  coroplé- 
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tement  disparu;  on  le  trouve  en  grande  partie  couvert  par  le  bruit  mor- 
bide. Mais  on  le  retrouve  presque  constamment  en  auscultant  à  distance, 
ce  qu'il  est  permis  d'attribuer  à  la  persistance  du  claquement  des  sig- 
moîdes  de  l'artère  pulmonaire. 

En  résumé  donc,  souffle  doux,  diastolique,  ou,  comme  on  dit  encore, 
au  second  temps,  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur,  tel 
est  ce  bruit,  spécial  à  Tinsuffisance  aortique,  et  qui,  lorsqu'il  possède  net- 
tement cette  réunion  de  caractères,  peut  avec  juste  raison  être  appelé 
patbognomonique. 

Mais  ce  bruit  n'est  pas  toujours  seul;  il  peut  être  accompagné  d^un 
souffle  systolique  (ou  au  premier  temps).  Qu'on  ne  se  hâte  pas  alors  d'ad- 
mettre un  rétrécissement  combiné  avec  l'insuffisance.  Celle-ci  peut  à  elle 
seule  donner  naissance  à  ce  phénomène.  Le  fait  peut  surprendre  au  pre- 
mier abord,  mais  il  est  incontestable.  Il  avait  frappé  Gendrin,  il  a  été  con- 
finnépar  J.  Alvarenga.  Sur  i  6  cas  d^insuflisanccpi/r^,  réunis  par  ce  dernier, 
7  fois  seulement  le  bruit  de  souffle  diastolique  (qui  d'ailleurs  n'a  jamais 
fait  défaut)  se  trouvait  seul  ;  9  fois  il  était  associé  à  un  souffle  systolique. 
Cet  observateur  fait  remarquer  qu'à  la  rigueur,  dans  quelques-uns  de  ces 
cas,  on  pouvait  admettre  un  rétrécissement  relatif  de  l'orifice,  le  ventri- 
cule étant  extrêmement  dilaté.  Mieux  vaut,  avecMarey,  invoquer  l'abais- 
sement considérable  que  la  tension  artérielle  a  éprouvé  par  suite  du  reflux 
du  sang  dans  le  cœur,  et  qui  doit  produire  un  bruit,  au  moment  où  le 
ventricule  se  vide  avec  une  grande  vitesse  dans  l'aorte.  En  d'autres  ter- 
mes, la  plus  grande  tension  se  trouve  alternativement  dans  l'aorte  pen- 
dant la  diastole,  dans  le  ventricule  pendant  la  systole.  De  là  le  bruit  de 
va  et  vient. 

Nous  avons  omis  à  dessein,  à  propos  de  la  palpation,  de  parler  du  fré- 
missement vibratoire,  parce  qu'en  effet  ce  n'est  autre  chose  qu'un  souffle 
porçu  par  la  main,  au  lieu  de  l'être  par  l'oreille.  Quoi  qu'en  ait  dit  Hope, 
le  firëmissement  cataire  peut  exister  dans  l'insuffisance  aortique  ;  mais 
il  faut  ajouter  qu'il  est  relativement  rare,  limité  au  second  temps.  On  conçoit 
sans  peine  que  la  vibration  qui  se  traduit  à  l'oreille  par  un  murmure  ex- 
trdmement  doux,  puisse  assez  difficilement  donner  lieu  à  une  vibration 
tactile.  On  trouve  plus  communément  un  frémissement  cataire  corres- 
pondant au  bruit  systolique  ;  et,  chose  plus  curieuse,  on  a  pu  le  con- 
stater, même  en  l'absence  d'un  souffle  perceptible  à  l'oreille  ;  ce  qui  n'ar- 
rive jamais  pour  le  second  temps. 

Le  rhythme  du  cœur  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  parfaitement 
régulier,  lorsque  l'insuffisance  existe  sans  complication.  Ce  n'est  que 
fort  exceptionnellement  que  l'on  note  soit  des  intermittences,  soit  des 
dédoublements,  d'où  résulte  un  triple  et  quadruple  bruit. 

B.  Caractères  du  pouls.  —  Ces  caractères,  admirablement  étudiés  par 
Corrigan,  sont  tellement  remarquables,  qu'au  point  de  vue  séméiologique^ 
on  peut  les  mettre  presque  sur  la  même  ligne  que  le  souffle  au  second 
temps.  Le  pouls  est  plein,  ample,  développé,  frappe  brusquement  le 
doigt  avec  une  intensité  qui  fait  songer  à  la  détente  d'un  ressort.  Mais 


598  CŒOR.    —    INSOFFISANCE   AORTIQUE. 

aussitôt  après,  il  se  laisse  déprimer,  et  contraste  par  sa  mollesse  atec  Vkh 
tensité  du  choc  que  Ton  notait  l'instant  d^auparavant.  La  chule  parait 
d'autant  plus  profonde  que  l'impulsion  avait  été  plus  forte. 

Tel  est  le  pouls  de  Corrigan,  jerking  pukej  pouls  à  la  fois  bondissaut 
«t  dépressible,  dont  on  ne  saurait  trop  bien  retenir  la  physionomie  toute 
spéciale.  Le  tracé  sidiygmographique  reproduit  ce  cara^ère  d'une  ma- 
nière frappante,  et  qui  parle  aux  yeux  (fig.  45). 


Fm.  45.  —Pauls  de  l'insuffisanct  tonique  (H  arbt,  fig.  189). 

La  Terticalitc  de  la  période  d'ascension  exprime  la  brusquerie  deTex- 
pansion  du  vaisseau.  Le  sommet  de  cette  ascension  verticale  se  termine 
par  une  pointe  aiguë  ou  par  une  sorte  de  crochet.  La  descente  se  fait  ra- 
pidement. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  relativement  a 
la  physiologie  pathologique  de  Tinsuflisance  aortique,  nous  dispensent  d'ex- 
pliquer longuement  cette  forme  spéciale  du  pouls.  Il  est  clair  que  le  grand 
obstacle  au  retrait  élastique  des  artères  consiste,  à  l'état  normal,  dans  h 
résistance  opposée  à  la  colonne  sanguine  par  les  valvules  sigmoïdes.  Celles- 
ci  faisant  défaut,  l'élaslicité  produit  instantanément  et  complètement  «m 
effet. 

Les  caractères  du  pouls  de  Corrigan  sont  encore  plus  accusés,  s'il  est 
possible,  quand  ont  tient  le  bras  élevé  au-dessus  de  la  tète.  Ce  n'est  pas 
que  l'impulsion  soit  réellement  plus  forte  dans  cette  position;  mais  elle  le 
paraît,  parce  que  la  chute  du  pouls  est  plus  profonde,  l'effet  de  la  pesanteur 
venant  s'ajouter  à  celui  de  l'élasticité  artérielle. 

C.  Autres  signes  fournis  par  les  artères.  — La  brusquerie  avec  laquelle 
se  fait  l'expansion  artérielle  se  traduit  encore  par  des  battements  tnsièla 
à  Vœil  dans  des  points  où  Ton  ne  les  constate  pas  à  Tétat  normal.  C'est 
ainsi  que  l'on  voit  les  grosses  artères  du  cou  battre  avec  une  force  insolite,^ 
et  transmettre  aux  parties  molles  environnantes  une  sorte  de  mouvemeRl' 
ondulatoire  des  plus  remarquables.  Cette  pulsation  est  tellemfnnt  fébé* 
mente,  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  toute  la  tête  agitée  par  des  secousses 
continuelles.  Et,  comme  les  artères  sont  le  siège  non-seulement  d'une  dis- 
tension passagère,  mais  encore  d'un  agrandissement  réel  et  permanent, 
il  arrive  que  des  vaisseaux  dérobés  d'ordinaire  à  la  vue  par  la  petitessede 
leur  calibre,  deviennent  parfaitement  visibles.  La  radiale,  la  temporale  et 
même  la  pédieuse,  les  artères  collatérales  des  doigts,  etc.,  battent  sous  la 
peau  avec  une  grande  intensité,  ou  même,  en  raison  de  l'état  flexoeux  qui 
résulte  de  leur  allongement,  paraissent  agitées  de  mouvements  comme 
vermiculaires. 
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Ce  n'est  pas  tout  :  en  appliquant  la  pulpe  du  doigt  sur  les  troncs  volu- 
niineux,  surtout  ceux  qui  se  trouvent  au  voisinage  du  cœur,  on  perçoit 
souvent  un  frémissement  vibratoire  très-analogue  au  frémissement  cataire 
^e  la  région  précordiale,  très-analogue  aussi  aux  vibrations  que  Ton  res« 
sent  en  palpant  les  gros  vaisseaux  du  cou  chez  les  anémiques,  à  cela  près 
que,  dans  ce  dernier  cas,  le  phénomène  (qui  se  passe  probablement  dans 
les  veines)  fournit  une  sensation  tactile  un  peu  différente  par  l'extrême 
6nesse  et  la  continuité  des  vibrations. 

On  a  beaucoup  discuté,  on  discute  encore  sur  la  cause  de  ce  frémisse- 
ment ;  il  a  été  attribué  tantôt  aux  rugosités  qui  peuvent  se  trouver  à  la 
surface  interne  des  artères  malades,  tantôt  au  volume  excessif  de  Fondée 
sanguine  et  au  frottement  exagéré  qui  en  résulterait,  ou  bien  à  la  rigidité 
des  artères,  surtout  de  celles  qui  sont  au  voisinage  du  cœur,  rigidité  qui 
leur  permettrait  difficilement  de  s'accommoder  au  brusque  affaissement 
de  la  colonne  sanguine,  et  les  ferait  par  là  même  entrer  en  vibration. 
Poiic  le  dire  en  passant,  celte  dernière  théorie  ne  serait  discutable  que  si 
le  frémissement  se  produisait  constamment  pendant  la  systole  artérielle; 
or,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  c'est  précisément  pendant  la  plus 
grande  dilatation  du  vaisseau  qu'il  est  perceptible.  Du  reste,  cette  question 
est  trop  intimement  liée  à  celle  du  souffle  artériel,  pour  qu'il  soit  utile  de 
l'en  séparer. 

L'auscultation  dénote,  en  effet,  dans  les  artères  des  bruits  intéressants 
i  connaître,  et  qui  peuvent  être  mis  à  profit  pour  le  diagnostic  de  TinsuRi- 
sancc  aortique.  Malheureusement  la  question  a  été  fort  embrouillée,  lors- 
qu'on est  venu  à  se  demander  si  ces  bruits  étaient  la  prolongation,  le 
retentissement  des  bruits  du  cœur,  ou  s'ils  se  passaient  sur  place  dans 
les  artères  elles-mêmes.  Il  y  a  là,-  suivant  nous,  deux  questions  par- 
faitement distinctes,  et  qu'il  n'est  pas  très-difficile  d^élucider,  pourvu 
qu'on  procède  avec  méthode. 

Lorsqu'on  ausculte,  à  l'état  normal,  les  artères  du  cou,  on  y  entend 
deux  bruits  qui  sont  manifestement  le  retentissement  des  bruits  du  cœur  ; 
le  premier  sourd,  renforcé  d'ailleurs  par  le  bruit  d'expansion  du  vaisseau; 
le  second  plus  clair,  en  rapport  avec  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes. 
Supposons  maintenant  une  insuffisance  de  ces  valvules.  Le  premier  bruit 
$iormal  n*a  aucune  raison  pour  disparaître  ;  il  subsiste  en  effet.  Quant 
êxk  deuxième  bruit  normal^  il  ne  peut  pas  retentir  dans  les  artères  du  cou, 
puisqu'il  a  cessé  de  se  produire  au  niveau  de  l'orifice  malade.  —  Que  si 
l'on  en  perçoit  quelque  vestige,  on  peut  en  conclure  hardiment  que  les 
vaWules  sigmoïdes  ne  sont  pas  totalement  dégénérées,  qu'une  partie  en 
reste  saine,  car  seules  elles  peuvent  donner  naissance  à  ce  retentissement, 
puisqu'il  est  impossible  que  jamais  les  claquements  des  sigmoïdes  de 
l'artcre  pulmonaire  retentissent  jusque  dans  le  cou. 

Donc  la  suppression  absolue  du  second  bruit  normal  au  cou,  est  un 

Jbon  signe  d'insuffisance  aortique;  et  la  persistance  partielle  de  ce  second 

bruit  est  également  un  bon  signe  pour  indiquer  une  lésion  rclativemeut 
1 11»- 
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Mais,  nous  l'avons  vu  plus  haut^  les  deux  bruits  normaux  du  cu^ur 
peuvent,  dans  la  maladie  en  question,  faire  place  à  des  bruits  morftidei. 
Le  premier,  beaucoup  moins  constant  que  le  second,  est  en  reyaoclie, 
lorsqu'il  existe,  plus  rude,  plus  intense.  Lorsqu'il  se  produira,  il  devn 
donc  se  prolonger  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Quant  au  second  brml 
morbide,  il  ne  manque  jamais  au  cœur,  mais  il  est  doux  et  laible.  B 
pourra  retentir  jusque  dans  le  cou,  mais  il  y  a  grande  chance  pour  qu'il 
s'arrête  en  chemin,  faute  d'une  transmission  suffisante.  L'expéri^sce  in- 
dique en  effet  que,  lorsqu'il  existe  du  bruit  de  soufDe  au  cou,  le  phi 
souvent  il  n'y  en  a  qu'un,  correspondant  à  la  systole  cardiaque;  phi 
rarement,  il  y  en  a  deux  :  l'un  systolique,  l'autre  diastolique;  enfin, 
mais  tout  à  fait  exceptionnellement,  le  soufOe  diastolique  peut  exister 
seul. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  venons  de  considérer  les  vaisseaux  du  cos 
uniquement  comme  organes  de  transmission  du  son  cardiaque.  En  ni- 
son  de  leur  voisinage  du  centre  circulatoire,  ces  vaisseaux  seraient  usa 
mal  choisis  pour  faire  la  part  de  ce  qui  leur  appartient  en  propre,  et  de 
ce  qui  doit  être  attribué  au  cœur  dans  la  production  des  bruits  de  sont 
fle.  Il  est  pourtant  des  cas  où  cette  distinction  s'impose  d'elle-même.  Si, 
par  exemple,  il  n'existe  au  niveau  de  la  base  du  cœur  aucune  espèce  de 
souffle  systolique,  et  que  pourtant  on  en  trouve  un  au  cou,  force  sen 
bien  d'admettre  que  le  bruit  morbide  a  été  créé  sur  place.  Et  si,  an  lien 
d'être  constaté  au  coii,  où  le  doute  est  encore  possible,  le  souffle  est 
perçu  très-loin  du  cœur,  soit  à  l'artère  crurale,  il  n'y  aura  plus  de  place 
pour  aucun  malentendu. 

Il  est  donc  certain  que,  dans  l'insuffisance  aortique,  il  peut  exister 
un  bruit  de  souffle  propre  aux  artères  elles-mêmes.  Quelle  en  est 
la  cause?  Cette  cause  devra  être  la  même  que  celle  du  frémissement 
vibratoire,  auquel  nous  nous  trouvons  indirectement  ramené;  car, 
encore  un  coup,  c'est  le  même  phénomène  perçu  par  des  sens  diffé- 
rents. 

Nous  ne  voudrions  pas  être  trop  exclusif  :  nous  admettons  volontiers 
qu'il  peut  y  avoir  ici  plusieurs  facteurs,  et  que,  entre  autres,  l'état  de  h 
tunique  interne  des  artères  doit  sérieusement  entrer  en  ligne  de  compte. 
Mais  n*est-il  pas  évident,  d'un  autre  côté,  que  les  aspérités  internes  que 
l'on  invoque  ici  sont  rares,  eu  égard  à  la  fréquence  du  souffle?  A  un  plié- 
nomène  constant,  il  faut  une  cause  constante.  Or,  cette  cause,  nousk 
trouvons  une  fois  de  plus  dans  le  brusque  abaissement  de  la  tension  a^ 
térielle  au-dessous  d'un  point  donné.  Que  nous  appliquions  la  pulpe  4a 
doigt  sur  une  artère,  ou  que  nous  comprimions  celle-ci  avec  le  stétho- 
scope, dans  tous  les  cas  nous  établissons  une  sorte  de  barrage,  d'où  ré- 
sulte immédiatement  une  tension  forte  eti  amont,  et  une  tension  faible  e& 
aval. 

On  objectera  qu'il  n'est  pas  besoin  pour  cela  d*uue  insuffisance  ao^ 
tique,  et  que  les  mêmes  conditions  pourront  être  réalisées  en  dehors  de 
cet  état  pathologique.  C'est  vrai  ;  aussi  rien  n'est-il  plus  commun  que 
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roxTslence  d'un  souffle  correspondant  à  la  pulsation  artérielle  ;  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  ce  souffle  n'existe  pas  par  lui-même;  nous  le 
produisons  par  les  moyens  mêmes  que  nous  employons  pour  en  recher- 
cher l'existence.  Mais,  dans  l'insuffisance  aorlique,  il  se  produit  avec  une 
fiicilité  et  une  intensité  que  Ton  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs;  et  cela, 
grftce  à  une  condition  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  :  c'est  la  rapidité  ex- 
irême  du  courant,  due  à  Tliypertrophie  du  ventricule.  Si  Ton  veut  se 
rappeler,  de  plus,  la  dilatation  générale  de  tout  le  système  artériel,  on  s'é- 
tonnera moins  de  retrouver  le  souffle  dans  des  points  tout  à  fait  insolites, 
par  exemple,  à  la  paume  des  mains. 

Tout  ceci  n'est  point  aussi  indifférent  en  clinique  que  Ton  pourrait  le 
supposer.  Qu'un  médecin  peu  initié  à  ces  choses,  sachant  seulement  qu'un 
frémissement  artériel  peut  exister  dans  Tinsumsance  aortique,  vienne  à 
constater  chez  un  malade  la  disparition  de  ce  signe,  il  pourra  s'applau- 
dir de  voir  disparaître  un  des  symptômes  du  mal,  et  dirigera  son  traite- 
ment en  con>équence,  au  grand  préjudice  du  malade.  Dans  lé  fait,  la 
disparition  du  frémissement  signifie  que  la  rapidité  du  courant  diminue, 
c'est-à-dire  que  les  contractions  du  ventricule  perdent  en  énergie,  c'est-à- 
dîrc  que  Tasyslolie  approche. 

Le  souffle,  ou,  si  Ton  veut,  le  frémissement  dont  il  vient  d'être  question 
correspond,  avons-nous  dit,  à  la  pulsation  artérielle.  En  cela,  il  n'a  rien  de 
spécial  que  sa  force.  Mais  voici  ce  qui  est  exclusivement  propre  à  l'insuf- 
fisance aortique  :  lorsque  l'on  ausculte  une  artère  volumineuse  et  éloi- 
gnée du  cœur,  il  suffit  d'appuyer  le  stéthoscope  avec  une  force  conve- 
nable pour  que,  après  le  premier  bruit,  on  en  entende  un  second,  plus 
Joùx,  plus  modulé,  rappelant  les  caractères  du  souffle  au  second  temps 
le  la  base  du  cœur.  Nulle  artère  n'est  plus  propre  que  la  crurale  à  ce 
mode  d'exploration  :  son  volume,  son  éloignement  du  cœur,  sa  position 
superficielle,  la  désignent  tout  naturellement  au  choix  de  l'observateur. 
}uant  à  la  cause  de  ce  second  bruit,  elle  est  aisée  à  saisir.  Dans  la  cru- 
rale, de  même  qu'à  l'orifice  aortique,  il  se  passe,  pendant  la  diastole  ven- 
ri<.ulaire,  un  mouvement  rétrograde,  une  sorte  de  remous  de  la  co- 
lonne sanguine.  Si  ce  bruit  est  plus  doux  que  le  premier,  c'est  que 
l'élasticité  des  artères  du  membre  inférieur  est  un  agent  d'impulsion 
plus  fiiible  que  la  contraction  active  du  ventricule. 

Tel  est  le  signe  que  Duroziez  a  découvert  et  décrit  sous  le  nom  de 
double  souffle  intermittent  crural.  La  valeur  en  est  absolue,  et  c'est 
un  véritable  service  rendu  par  cet  ingénieux  et  habile  observateur,  que 
d'avoir  appelé  l'attention  sur  ce  point  dans  les  cas  d'un  diagnostic  dif- 
ficile. 

D.  Phénomènes  généraux. — L'insuffisance  aortique  est  certainement  au 
nombre  des  affections  organiques  du  cœur  qui  ont  le  moins  de  retentisse- 
ment sur  l'économie.  Lorsque  la  compensation  est  bien  établie,  les  ma- 
lades peuvent  vivre  des  années,  littéralement,  sans  soupçonner  la  grave 
lééion  dont  ils  sont  atteints.  Ils  n'ont  point  de  douleur  précordiale,  point 
OD  peu  de  palpitations,  ce  qui  se  conçoit  quand  on  songe  à  la  régularité 
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ordinaire  du  pouls.  Mous  nous  rappelons  avoir  présenté  aux  élèves  de  b 
clinique,  à  THôtel-Dieu,  un  malade  qui  offrait  l'un  des  types  les  plus 
complets  que  nous  ayons  jamais  observés  en  ce  genre.  Il  avait,  an  se- 
cond temps,  un  piaulement  perceptible  à  distance.  Or,  cet  individn  ae 
doutait  si  peu  de  son  état  (qui  durait  depuis  cinq  ans  au  moins),  qu'il  ha 
<'aait  arrivé  plus  d*une  fois  de  se  lever  pendant  la  nuit  pour  diisscr 
({uelque  animal  importun  qu'il  croyait  caché  sous  son  lit,  et  qu'il  snppo» 
sait  être  la  cause  de  ce  bniit  insolite. 

Il  est  clair  que  ce  ne  sont  point  les  sujets  de  cette  espèce  qu'il  fanUt 
citer  comme  exemples  des  désordres  causés  par  TinsufCsance  aortiqae. 
Plus  ordinairement,  les  malades  se  plaignent,  sinon  de  palpitations,  ai 
moins  d'une  sensation  ingrate,  d*unc  pesanteur,  qu'ils  rapportent  siutsÉl 
au  creux  épigastrique,  ce  que  l'on  peut  attribuer  à  la  compression  esRw 
cée  sur  le  diaphragme  par  le  viscère  augmenté  de  volume.  Du  reste,  ik 
n'ont  point  l'aspect  ordinaire  des  maladies  du  cœur  :  point  de  cyanoie 
dos  lèvres  et  des  extrémités ,  point  de  turgescence  du  système  vei- 
neux, point  d*œdème.  Loin  de  là,  leurs  téguments  sont  plutôt  d'sB 
blanc  mat  ou  jaunâtre;  ils  paraissent  exsangues;  leur  faciès  est  eehii  de 
l'anémie. 

La  raison  en  est  assez  simple  :  tant  que  le  cœur  gauche  fonctionne  biea, 
l'oreillette  se  vide  librement  dans  le  ventricule  ;  il  n'y  a  point  d'dislade 
au  cours  du  sang  veineux,  point  de  stase  par  conséquent.  Y  en  eût-il  n 
peu,  la  régurgitation  du  sang  dans  le  ventricule  pendant  chaque  diastole 
fait  (qu'on  nous  passe  la  vulgarité  de  la  comparaison)  Teffet  d'une  sorte 
de  ventouse  qui  aspire  le  sang  de  la  périphérie  vers  le  centre,  el  qui 
décongestionne  sans  cesse  les  extrémités.  Ajoutez  à  cela  qu*il  y  a  souveol 
une  anémie  réelle,  une  aglobulie  qui  peut  être  le  reliquat  d'une  ou 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  n'être  que  l'ex- 
pression de  la  cachexie  cardiaque  ;  voilà  une  réunion  de  conditions  pbi 
que  suffisante  pour  justifier  la  pâleur  des  malades. 

Mais  cela  n'empêche  pas  que  par  moments,  et  sous  l'influence  d'aoe 
suractivité  des  mouvements  du  cœur,  il  ne  se  fasse,  de  différents  côtés,  de 
véritables  fluxions  artérielles  qui  ne  sont  ni  sans  inconvénients  ni  même 
sans  danger.  De  là  des  bouffées  subites  de  ch'^eur  à  la  face,  des  épistaxis, 
une  sensation  très-pénible  de  battements  daus  les  tempes, des  bourdonoe- 
iiients  d'oreilles,  une  somnolence  de  fâcheux  augure,  ou  un  sommefl 
troublé  par  des  rêves,  en  un  mot,  tous  les  symptômes  des  congestions eé 
réhrales  souvent  répétés. 

Mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  tous  ces  symptômes  d'hyperémie  oèdeit 
le  pas,  en  intensité  el  en  fréquence,  à  des  phénomènes  de  nature  tout 
opposée;  phénomènes  de  vacuité  artérielle  dont  la  signification,  théori- 
quement du  moins,  n'est  pas  difficile  à  donner.  La  brusque  abaissemeot 
de  la  pression  artérielle  qui  se  reproduit  à  chaque  révolution  cardiaque, 
tend  sans  cesse  à  anémier  les  tissus  ;  cet  état  exige  impérieusement  qu'à 
chaque  instant  une  systole  énergique  vienne  en  contre-balancer  les 
fâeheuscr  conséquences  ;  le  moindre  trouble  dans  la  régularité  des  con- 
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Iractions  du  coBur  menace  donc  de  rompre  une  compensation  de  plus  en 
pluA  nécessaire.  Or  le  cœur,  même  hypertrophié,  faiblit  tôt  ou  tard,  on 
le  sait;  et  il  est  bon  de  noter  que  la  dégénérescence  graisseuse  n'est 
fttille  part  aussi  fréquente  ;  ainsi  s'expliquent  les  lipothymies  et  les  syn- 
copes par  anémie  cérébrale.  En  fait,  il  est  souvent  difficile,  à  cause  de 
Il  Jurée  passagère  des  accidents,  d'un  démêler  exactement  la  nature; 
nais  il  n'est  nullement  douteux  que  beaucoup  de  prétendues  congestions 
cérébrales  ne  soient  susceptibles  de  recevoir  une  interprétation  toute 
oantraire,  et  ne  résultent  en  réalité  de  Tabord  insuffisant  du  sang  aux 
oeotres  nerveux. 

En  définitive,  pression  alternativement  trop  grande  ou  trop  faible  dans 
le  système  artériel,  et,  comme  conséquence,  tendance  aux  congestions 
aetiires  et  aux  anémies  viscérales  ;  voilà,  au  point  de  vue  des  phénomènes 
généraux,  les  deux  résultats  en  apparence  contradictoires,  mais  parfaite- 
ment conciliables,  de  l'insuffisance  aortique. 

II  est,  au  reste,  superflu  d'ajouter  que,  lorsque  à  la  longue,  et  par 
suite  de  ralTaiblissement  progressif  du  muscle  cardiaque,  les  cavités  se 
vident  incomplètement ,  l'enrayement  de  la  circulation  centrale  se  tra- 
duit par  des  complications  pulmonaires,  par  de  la  stase  veineuse  avec 
Umlesses  conséquences.  On  a  même  signalé,  dans  quelques  cas,  une  par- 
ticularité singulière  qui  doit  hâter  beaucoup  ces  complications;  nous  vou- 
Imis  parier  du  refoulement  extrême  de  la  cloison  interventriculaire,  ayant 
pour  résultat  d'annuler  en  grande  partie  la  cavité  du  ventricule  droit,  et 
dfempécher  ainsi,  d'une  manière  mécanique,  le  dégorgement  des  veines 
caves.  Quoi  qu'il  en  soit,  arrivée  à  cette  période,  l'insuffisance  aortique 
oe  présente  plus  rien  de  particulier.  Elle  s'accompagne  de  tout  le  cortège 
çidinaire  de  Tasystolie, 

IhAGNOSTic.  —  Les  différents  symptômes  que  nous  venons  d'examiner 
eu  détail  se  groupent  assurément  en  un  faisceau  assez  caractéristique 
pour  constituer  un  ensemble  morbide  très-homogène  et  facile  à  recon- 
oaitre  dans  la  majorité  des  cas,  pourvu  qu'on  y  apporte  une  suffisante 
attention.  L'un  des  points  les  plus  essentiels  consiste  dans  la  recherche  du 
soulfie  au  second  temps  avec  les  caractères  que  nous  nous  sommes  efforcé 
de  préciser.  La  principale  difficulté  consiste  à  ne  pas  confondre  ce  bruit 
patliologique  avec  les  souffles  diastoliques  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  affections  de  la  valvule  mitrale.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  à  la 
description  que  nous  donnons  plus  loin  des  altérations  de  l'orifice  auri- 
iîulo-ventriculaire  gauche.  Bornons-nous  à  indiquer  ce  caractère  différen- 
tiel,  que  les  souffles  liés  à  une  lésion  mitrale  ont  leur  maximum  à  la 
|Kiînie  du  cœur. 

D'ailleurs,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  si  la  présence  d'un  seul  signe 
peut,  dans  nombre  de  cas,  être  considérée  comme  pathognomonique,  elle 
ne.saurait  jamais  dispenser  d'en  contrôler  la  valeur  par  l'ensemble  des 
symptômes  concomitants.  Les  signes  fournis  par  le  système  artériel  sont 
ici  d'une  importance  majeure.  Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  la 
valeur  du  double  souffle  intermittent  crural  décrit  par  Durozicz.  Il  peut 
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servir  à  trancher  la  question  dans  les  cas  où  Ton  consenrerait  quelques 
doutes  sur  la  nature  du  souffle  diastolique  perçu  au  ni?eau  du  cœur. 
En  eRct,  le  double  souffle  crural  ne  peut  exister  ni  dans  le  cas  de  lésion 
mitrale,  ni  dans  le  cas  beaucoup  plus  rare,  mais  possible  cependant,  oi 
un  souffle  diastolique  serait  produit  par  une  insuffisance  des  yalTules  ag- 
moïdcs  de  rarlcre  pulmonaire;  car,  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  de eei 
cas,  il  ne  saurait  y  avoir  reflux  du  sang  ?ers  le  cœur  sous  l'influence  do 
retrait  des  artères. 

Vauévrysme  de  la  crosse  de  Vaorte  peut  être  parfois  une  cause  de  dîf- 
licultés  sérieuses  ;  il  n'est  pas  question,  bien  entendu,  des  cas  où  mie 
tumeur  pulsatile  bien  évidente  est  nettement  reconnaissable  à  la  ptroi 
antérieure  du  thorax  ;  mais  ces. cas  ne  sont  point  les  plus  fréquents  :  un 
anévrysmc  profondément  situé  peut  donner  lieu  à  un  double  bruit  de 
souffle,  Tun  correspondant  à  la  pénétration  du  sang  dans  la  poche  ané- 
vrysmale,  Tautre  à  la  sortie  du  sang  de  cette  caTité  ;  et,  comme  la  réa^ 
tion  élastique  du  sac  est  faible,  il  en  résulte  que  ce  deuxième  bruit  tA 
doux,  et  plus  ou  moins  analogue  au  bruit  aspiratif  de  Tinsuffisance. 
Nous  avons  été  témoin  de  faits  où  la  difficulté  était  Téritablement  in- 
soluble. 

Toutefois,  on  a  les  plus  grandes  chances  d'arriver  au  diagnostic  d*im 
anévrysme,  en  se  rappelant  les  considérations  suivantes  :  à  l'auscalU- 
tion,  on  reconnaît  deux  centres  de  battements,  Tun  correspondant  n 
cœur,  Tautre  plus  ou  moins  éloigné  de  cet  organe,  et  situé  ordinai- 
rement sous  la  clavicule  droite.  C'est  au  nivâau  de  ce  second  centre  de 
battements,  et  non  pas  au  niveau  du  cœur,  que  s'entend  le  maximiun 
des  bruits  morbides.  En  déprimant  profondément  avec  les  doigts  Ton 
des  espaces  intercostaux  ou  le  creux  sus-sternal,  il  est  souvent  possiUe 
de  percevoir  les  battements  de  la  tumeur,  et  plus  souvent  encore  on 
peut  la  circonscrire,  au  moins  approximativement,  par  la  percussion. 
r)e  plus,  le  pouls  est  extrêmement  petit ,  parfois  imperceptible,  et  ce 
symptôme  est  bien  plus  frappant  encore  lorsqu'il  n'existe  que  d'un  seul 
côté  ;  enfin,  il  est  possible  de  reconnaître  différents  signes  de  compres- 
sion du  côté  des  voies  aériennes  ou  digestives. 

Le  diagnostic  devient  plus  délicat  si,  ce  qui  est  loin  d'être  rare,  l'aoé- 
vrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  coexiste  avec  l'insuffisance.  On  a  vu  plus 
haut  le  lien  intime  qui  unit  ces  deux  affections.  Faire  la  part  de  l'une  et 
de  l'autre  n'est  pas  toujours  aisé.  On  y  sera  conduit  en  observant  les  mo- 
dificalions  que  la  présence  d'une  tumeur  aortique  imprime  au  type  clas- 
sique de  l'affection  valvulaire  :  ainsi,  le  bruit  simple  ou  double,  perça  an 
loin,  par  exemple  dans  la  région  sous-claviculaire,  sera  trop  intense  pour 
être  attribué  à  un  simple  retentissement;  le  pouls  radial  n'aura  pas  le 
caractère  bondissant  et  dépressible,  etc.  En  un  mot,  les  signes  propres  à 
chacune  des  lésions  s'associeront  entre  eux,  avec  de  nombreuses  variantes 
de  nuances  et  de  degrés,  qui  appartiennent  à  l'observation  individuelle. 

La  dilatation  simple  de  Vaorte  constitue,  pour  la  maladie  de  Corrigan, 
une  complication  si  commune,  qu'il  en  faut  toujours  rechercher  l'eiis- 
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»ce.  Elle  se  réyèle  par  une  matité  étendue  transversalement  vers  la 
allie  supérieure  du  sternum  et  le  deuxième  espace  intercostal  droit  ;  et, 
ômme  la  dilatation  s'accompagne  presque  toujours  d'incrustations  athé- 
l^mateuses  ou  calcaires,  le  premier  bruit  présente  un  caractère  remar- 
ftablement  râpeux,  et  peut  même  s'entendre  fort  au  loin  en  arrière,  le 
teg  de  l'aorte  descendante. 

Enfîn,  le  diagnostic  doit  comprendre,  autant  que  possible,  la  notion 
tîologique.  La  recherche  des  antécédents  du  malade  tient  ici  le  premier 
ing.  L'existence  antérieure  d'une  ou  plusieurs  attaques  de  rhumatisme 
Scalaire  aigu  trancherait  la  question  d'une  manière  absolue*  En  Tab- 
snce  de  ce  commémoratif,  on  en  est  ordinairement  réduit  aux  présomp- 
ons,  et  Ton  sait  combien  d'obscurités  couvrent  ce  problème  des  causes, 
irsqu*on  en  veut  défalquer  toutes  celles  qui  ne  reposent  que  sur  des  as- 
srtions. 

Proîjostic.  —  L'insuffisance  aortique  est,  comme  toutes  les  lésions  val- 
ulaîres,  incurable  de  sa  nature.  Mais  si  Ton  se  reporte  à  ce  que  nous 
^ons  dit  plus  haut  sur  la  facilité  et  la  promptitude  avec  laquelle  tend  à 
'établir  une  compensation  qui  peut  rester  pendant  fort  longtemps  com- 
lète,  on  arrive  à  conclure  que  c'est  peut-être,  de  toutes  les  affections 
irdiaques,  celle  qui  comporte  la  plus  longue  durée  de  vie  et  les  incon- 
fifrîents  lés  plus  tolérahles.  On  serait  donc  tenté  de  considérer  le  pro- 
értic  comme  relativement  favorable,  s'il  n'y  avait  nécessité  de  compter 
Wte  une  éventualité  terrible,  la  plus  terrible  de  toutes  :  nous  voulons 
irlerde  la  mort  subite. 

La  fréquence  de  cette  fatale  terminaison  de  l'insuffisance  aortique  avait 
^à  frappé  Briquet,  qui,  en  1856,  en  faisait  l'objet  d'une  communica- 
on  à  la  Société  de  médecine  de  la  Seine.  Aran,  de  son  côté,  avait  éta- 
K,  par  une  statistique  portant  sur  113  cas  de  mort  subite  par  maladies 
Il  cœur,  sans  rupture,  que,  de  toutes,  les  lésions  des  valvules  aortiques 
Qtaîssaient  le  contingent  le  plus  considérable,  et  que,  notamment,  la 
lort  subite  y  était  au  moins  quatre  ou  cinq  fois  plus  fréquente  que  dans 
s  affections  mitrales.  Plus  récemment,  la  question  a  été  traitée  avec  tous 
s  détails  qu'elle  mérite,  dans  un  important  travail  de  Mauriac. 

Au  nombre  des  causes  qui  peuvent  amener  ce  résultat  funeste,  Mauriac 
lit  intervenir  en  première  ligne,  et  avec  juste  raison,  les  altérations  de 
i  substance  musculaire  du  cœur,  qui  usent  à  la  longue  la  force  contrac- 
te de  ce  viscère.  Ces  altérations,  nous  les  connaissons  déjà  :  plus  fré- 
uentes,  peut-être,  dans  les  lésions  aortiques  que  partout  ailleurs,  elles 
*y  offrent  pourtant  rien  de  spécial.  Il  en  est  une  néanmoins  qui,  en  vertu 
'tm  mécanisme  tout  particulier,  peut  jouer  ici  un  rôle  considérable  : 
^est  la  congestion  passive  des  parois  musculaires  ;  elle  résulté  des  con- 
itions  mêmes  qui,  à  l'état  normal,  gouvernent  la  circulation  intersti- 
lellc  du  cœur. 

•On  a  pu  penser  autrefois  que  le  relèvement  des  sigmoïdes  aortiques, 
eâdant  la  systole  du  ventricule,  avait  pour  résultat  de  boucher  momen- 
mément  l'orifice  des  artères  coronaires  ;  il  est  bien  démontré  qu'il  n'en 
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est  rien  :  d'une  part,  il  résulte  des  observations  directes  de  CI.  Bcraari 
que  les  valvules  ne  se  relèvent  pas  assez  pour  s'appliquer  cootn  la  pm 
du  vaisseau;  et,  d'autre  part,  les  coronaires  naissent  IrèscomnmiéBM 
au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoîdes  redressées.  Mais  il  n'es 
subsiste  pas  moins  ce  fait,  que  le  mouvement  de  cas  voilea  meiQbnaeii 
imprime  au  sang  un  mouvement  qui  le  projette  en  partie  dans  la  din^ 
tion  de  l'orifice  béant  de  l'artère  coronaire.  Malgré  cette  circonslancaat- 
juvante,  la  pénétration  du  sang  dans  les  parois  du  cœur  doit  se  laire  tt 
licitement  pendant  la  systole,  puisque  la  contraction  des  fibres  chai 
comprime  de  toutes  parts  les  petits  vaisseaux.  En  revanche,  cette 
compression  aide  puissamment  à  exprimer  dahs  Toreillette  droite  le  mp 
des  veines  coronaires.  —  Arrive  la  diastole  :  la  colonne  sanguine  hevir 
contre  les  sigmoîdes  abaissées;  rélasticitc  de  Taorte  aidant,  le  sang  port 
s'engager  dans  roriGce  de  l'artère  coronaire,  d'où  il  résulte  que  la  cir- 
culation dans  ce  vaisseau,  ébauchée  en  quelque  sorte  pendant  la  systole, 
s'achève  pendant  la  diastole. 

Existe-t-il  une  insuffisance  aortique?  Pendant  la  systole,  Pondée  san- 
guine, arrêtée  par  la  barrière  rigide  que  forment  les  valvules  indorées, 
passe  par-dessus  Tembouchure  artérielle,  sans  tendance  à  s'y  engager; 
de  sorte  que  les  valvules,  loin  d'aider  à  la  pénétration  du  sang  dans  ce 
vaisseau,  y  font  plutôt  obstacle.  Pendant  la  diastole,  la  colonne  sangaior 
retombe  de  tout  son  poids  dans  l'hiatus  aortique  béant  ;  plus  d'anci 
brusque,  qui  la  force  à  s'engager  latéralement  dans  l'artère  nourriciàe 
du  cœur.  Donc,  dans  les  deux  temps  de  la  révolution  cardiaque,  la  m  s 
tergOj  qui  détermine  l'irrigation  nutritive  des  parois  de  l'organe,  tepd  à 
s'amoindrir;  il  y  a  stagnation. 

Les  choses  étant  ainsi  préparées,  si  une  émotion  morale,  un  effort,  une 
circonstance  extérieure  quelconque  vient  momentanément  influencer  b 
contraction  du  cœur  et  en  diminuer  l'énergie,  comme  l'élasticité  de  l'aêrte 
et  de  ses  branches  n'est  point  diminuée,  un  jet  récurrent  yient  à  cha^iiF 
instant  surcharger  et  distendre  de  plus  en  plus  la  cavité  du  Yentricale, 
paralysant  du  même  coup  sa  force  de  réaction.  En  même  temps,  b  sys- 
tole étant  incomplète,  le  raccourcissement  de  chaque  fibre  muscohire 
n'est  pas  suffisant  pour  expulser  le  sang  qui  circule  dans  le  réseau  de> 
capillaires,  et  faciliter  le  dégorgement  de  celui  qui  se  meut  dam  Irs^ 
veines  coronaires  dépourvues  de  valvules.  Il  en  résulte  que  ces  vaissfiox 
restent  obstrués,  et  que  leur  obstruction  augmente  à  mesure  que  la  con- 
traction systolique  diminue.  Ainsi,  au  bout  de  quelques  systoles,  c'est-à- 
dire  en  quelques  secondes,  la  cavité  ventriculaire  est  dilatée  outre  iDf- 
sure,  surchargée  de  sang,  et  ses  parois  sont  engorgées  dans  la  même 
proportion;  donc  aussi,  de  systole  en  systole,  et  de  seconde  en  seconde, 
le  cœur  est  entraîné  vers  une  syncope  mortelle.  En  quelques  instanb, 
tout  peut  être  fini. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  observations,  où  la  moft  subite  a  été 
causée  par  la  fracture  de  l'une  des  valvules  semi-lunaires  ossifiées.  On 
comprend,  en  effet,  que,  par  suite  d'un  semblable  accident,  la  quantité 
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da  sang  en  retour  se  trouve  tout  à  coup  accrue  dans  une  proportion  con- 
ftidérable,  qu'elle  surprenne  lé  cœur,  Topprime  et  le  paralyse  instanta* 
Million  t. 

*  '  Telles  sont  les  circonstances,  d'ordre  surtout  mécanique,  auxquelles^ 
4lm8  une  peinture  saisissante  de  netteté  et  de  force,  Mauriac  fait  jouer  nn 
Ttie  prépondérant  dans  la  production  des  morts  subites.  Nouç  n'enten- 
éofOB  point  en  contester  la  valeur  ;  nous  nous  bornerons  à  faire  observer 
ifÊe  plusieurs  des  traits  de  ce  tableau,  si  remarquable  d'ailleurs,  ont  été 
Intcés  théoriquement  plutôt  que  d'après  Tobservation  ;  il  en  est  notam- 
VMnl  ainsi  de  cette  congestion  passive  du  cœur,  dont  la  constance,  invo- 
^qoée  par  Tauteur  comme  une  sorte  de  postulattim^  réclamerait  des  preuves 
phis  décisives.  Nous  serions  porté,  pour  notre  part,  à  accorder  une  plus 
faurge  place  à  Tanémie  cérébrale  ;  nous  avons  vu  plus  haut  cette  anémie, 
^nt  les  preuves  sont  multiples,  amener  à  diverses  reprises  des  lipothy- 
mies et  des  syncopes.  Que  Tune  de  ces  syncopes  se  prolonge  tant  soit 
peu,  et  voilà  la  mort  subite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'cât  un  véritable  service  que  d'avoir  appelé  l'atten- 
tion sur  un  point  aussi  capital,  et  il  y  a  là  de  quoi  singulièrement  aggra- 
ver le  pronostic  de  cette  lésion  valvulaire. 

Ta-t-il  moyen  de  prévoir  cette  terminaison  foudroyante?  Oui,  dans 
'«DC  certaine  mesure.  Il  est,  en  effet,  surabondamment  démontré  qu'elle 
^appartient  surtout  aux  cas  d'hypertrophie  avec  dilatation  énorme  du 
'fCntricule  gauche;  on  considérera  donc  comme  des  signes  du  plus  fà- 
'dieux  augure  le  choc  de  la  pointe  à  plusieurs  centimètres  de  la  ligne 
fêiiicale  du  mamelon,  et  l'absence  de  la  sonorité  normale 'dans  une 
très-grande  étendue.  La  dépressibilité  extrême  du  pouls  pendant  la  sy- 
stole artérielle  est  aussi  chose  fort  grave,  car  cette  dépressibilité  est 
^éD  rapport  direct  avec  la  largeur  de  l'hiatus  aortique.  Par  contre,  le 
caractère  musical  du  bruit  de  souffle,  au  second  temps,  a  une  signilica- 
lÎM  relativement  favorable,  car  il  indique,  en  général,  que  le  sang 
raflue  à  travers  un  pertuis  assez  étroit  qui,  par  conséquent,  ne  permet 
ia  régurgitation  que  d'une  médiocre  quantité  de  sang. 

t)iiaDt  aux  hydropisies,  aux  signes  de  congestions  splanchniques,  ce 
aiiDttà,  sans  contredit,  des  phénomènes  fort  graves,  puisqu'ils  indiquent 
rinvasîon  de  la  période  cachectique  des  maladies  du  cœur,  mais  ils  n'ont 
pas  grande  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  mort  subite. 
'  Corrigan  considérait  la  fréquence  du  pouls  dans  l'insuffisance  aortique 
comme  un  signe  favorable.  Il  pensait  que,  moins  l'intervalle  qui  sépare 
deux  systoles  du  cœur  est  long,  moins  est  grande  la  quantité  de  sang  qui 
*pèat  refluer,  pendant  le  repos  du  cœur,  dans  la  cavité  ventriculaire.  Cette 
opinion  serait  acceptable  si  la  rapidité  des  contractions  correspondait 
toujours  à  leur  énergie.  Mais  ce  rapport  est  loin  d'être  constamment 
▼rai  ;  l'accroissement  du  nombre  des  pulsations  est  simplement  en  rap- 
port avec  la  faiblesse  de  la  tension  artérielle,  et  cette  faible  tension, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  toujours  une  chose  fâcheuse,  quelle 
que  soit  raffection  du  cœur  dont  il  s'ajt. 
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Bêtrëclmieiiient  avec  InnufAsance  de  l'orlllee  ••riifMi* 

Les  développements  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  peradW, 
de  traiter  très-brièvement  ce  chapitre,,  qui  est,  en  quelque  sorte,  le», 
rollaire  des  deux  précédents.  Qu'on  n'oublie  pas,  cependant,  qu'eiJÉJ 
lité  la  coexistence,  ou  plutôt  la  combinaison  de  ces  deux  états 
est  la  règle.  Entre  ces  formes  typiques,  envisagées  dans  tode 
|)nretc,on  pourrait  construire  comme  une  échelle  des  cas  cliniqiiei| 
culiers  qui,  selon  qu'ils  se  rapprochent  plus  de  l'une  ou  de  r«itre| 
gèrent  ou  atténuent  les  caractères  de  l'insuffisance  ou  ceux  du 
sèment.  Au  fond,  c'est  toujours  une  même  altération  de  rori&cédlfl 
valvules,  créant  à  la  fois  un  obstacle  à  la  sortie  du  sang  et  une  mil 
rentrée  dans  le  ventricule  gauche.  If 

Les  symptômes  seront  donc  les  suivants  : 

1^  Symptômes  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  ;  hypertrophie 
raicment  moindre  que  dans  le  rétrécissement  pur  :  dilatation  moiiÉ 
que  dans  rinsuffisance  pure;  donc  :  choc  de  la  pointe  du.oœar,  plnsk 
et  plus  à  gauche  qu'à  l'état  normal,  imprimant  une  Tive  secoosseib 
paroi  thoracique  ;  impulsion  perceptible  dans  plusieurs  espaces  intCT» 
taux;  augmentation  de  la  matité  précordiale  ; 

2""  Signes  d'auscultation  indiquant  un  flux  et  un  reflu.\,  savoinm 
de  souffle  double  :  le  premier,  rude,  râpeux  et  bref,  ayant  sonpoistè' 
départ  au  niveau  de  rorifice  aortique,  et  se  prolongeant  au  loin  tek 
gros  vaisseaux  ;  le  second,  doux,  prolongé,  aspiratif,  ayant  aussi  sttlf 
à  la  base  du  cœur,  mais  se  prolongeant  moins  loin  dans  la  tég^k 
cou  ;  Turi  se  traduisant  à  la  main  par  un  frémissement  cataire  ïkkp' 
nonce,  l'autre  donnant  beaucoup  plus  rarement  lieu  que  lepremierî* 
sensation  tactile;  tous  deux,  d'ailleurs,  masquant  plus  où  wémh 
bruits  normaux  du  cœur,  mais  non  pas  à  ce  point  que  l'on  nepoiffi 
retrouver  en  auscultant  à  distance. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  ce  sont  exactement  ceux  défi 
sance  aortique. 

J.a  question  serait  donc  des  plus  simples,  si  une  légère  difGcd^i 
venait  quelquefois  à  la  traverse.  L'insuffisance  a  généralement  deiii 
propres  qui  s'imposent  ù  l'observation,  un  surtout  :  le  souffle  aa 
temps.  Mais  nous  avons  vu  que  l'insuffisance  peut  aussi  s'accuserftf^ 
sout'fl(^  systolique.  Il  suffit,  pour  cela,  que  Torifice  soit  rugaeia,1P 
l'aorte  soit  incrustée  de  sels  calcaires,  ou  simplement  que  le  veotiiP 
soit  très-dilaté.  Comment  donc,  lorsque  le  souffle  systolique  existe,^^ 
s'il  est  rindice  d'un  rétrécissement,  ou  s'il  est  lié  simplement  i  llK^ 
fisance?  Avouons  d'abord  que  souvent ,   le  plus  souvent  pcut^ 
question  est  à  peu  près  insoluble  ;  à  quoi  il  n'y  a  pas  très-grand  i»** 
vénient  en  pratique,  attendu  que  les  indications  principales  sonlfo**f 
par  l'inocclusion  des  valvules  sigmoïdes.  Eu  égard  à  la  très-grawlel^ 
quence  de  l'association  morbide  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  i>* 
grande  chance  d'être  dans  le  vrai  en  formulant  le  diagnostic  :  rétréci*' 
ment  et  insuffisance  de  rorifice  aortique. 
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Pourtant,  il  n'est  légitime  de  s'en  tenir  à  celle  approximation,  que 
quand  il  est  impossible  de  faire  mieux,  et  il  y  a  des  cas  où  la  subordina- 
tion réciproque  des  symptômes  locaux  et  généraux  peut  permettre  Taffir- 
'    mative  sans  restriction;   parmi  ces  symptômes,  il  en  est   un  surtout 
i    qui  a  une  grande  valeur  :  c'est  Tétat  du  pouls.  Le  pouls,  lorsqu'il  y  a  ré- 
trécissement, est  plus  soutenu,  moins  ample,  moins  bondissant  que  dans 
^insuffisance  simple,  mais  aussi  moins  dépressible.  Le  tracé  sphygmo- 
.  graphique,  lui  aussi,  retient  les  caractères  du  pouls  du  rétrécissement, 
Joints  à  ceux  de  PinsufOsance.  Apres  le  ressaut  subit,  donnant  lieu  à  la 
/hnmation  d'un  petit  crochet,  on  voit  la  courbe  s'élever  d'une  manière 
in^aduelle,  exprimant  que  Tafflux  du  sang  dans  les  vaisseaux  se  fait  avec 
lenteur  (6g.  46  et  47). 


Fio.  46. 


Fio.  47. 
Rétrécissement  et  insuffitancc  de  l'orifice  aortiqae  (Maret,  fig.  101  et  193). 

C'est  ici  le  lieu  d'ajouter  que  Tassocialion  de  l'état  sénile  des  artères, 
tvcG  rinsurtisance  pure  ou  mélangée  de  rétrécissement,  se  lit  aussi 
fur  les  tracés  fournis  par  Tinstrument  de  Marey;  avec  le  crochet,  se 
trouve  le  plateau  horizontal  indicateur  de  la  rigidité  artérielle. 

Bien  ne  manque  alors  à  la  précision  du  diagnostic. 
..  La  théorie  semble  indiquer,  ainsi  que  nous  Tavons  fait  pressentir,  que 
le  rétrécissement  est,  jusqu'à  un  certain  point,  le  correctif  de  rinsuhi- 
,  sance,  au  point  de  vue  spécial  du  danger  de  la  mort  subite;  il  garantit, 
en  effet,  contre  la  soudaine  irruption  d*une  quantité  de  sang  excessive 
dans  le  ventricule  en  diastole.  Mais  on  aurait  tort  de  trop  s'y  fier;  les  syn- 
^ospes,  en  ce  cas,  ne  sont  guère  plus  rares  que  dans  le  cas  d'insuffisance 
pure.  Tout  dépend  du  degré  de  la  dilatation,  et  c'est  encore  là  ce  qui  devra 
le  plus  fixer  l'attention  du  praticien. 

•  Bélrëclssemcnt  de  Torlflco  mllraK — S'il  est  si  difficile,  en  rai- 
son de  la  coexistence  habituelle  du  rétrécissement  et  de  Tinsuflisance  de 
L'orifice  aortique  d'établir  théoriquement  et  surtout  pratiquement  une  ligne 
de  démarcation  absolue  entre  ces  deux  états  morbides,  celte  même  difficulté 
va  se  retrouver,  plus  pressante  encore,  en  ce  qui  concerne  les  lésions  de 
lorifice  mitral.  La  conGguration  même  des  parties,  le  mode  de  produc- 
tion des  lésions  valvulaires,  rendent,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
pour  ainsi  dire  nécessaire  Tassociation  de  l'insuffisance  au  rétrécissement. 
Aussi  nous  hâtons-nous  de  le  dire  :  à  chaque  instant,  ces  deux  états  se 
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mêlent  et  s*influencent  réciproquement  en  clinique.  Mais  le  rèled^uQ 
exposé  doctrinal  n'est-il  pas  précisément  de  séparer  par  l'analyse  ce 
que  la  pratique  tend  à  confondre?  Il  suffit  que  le  rétrécissement  puiue 
exister  seul,  ainsi  que  l'insuffisance,  pour  qu  il  y  ait  intérêt  et  avantage 
à  les  envisager  isolément,  sauf  à  les  apprécier  ensuite  dans  leur  com- 
binaison. 

En  procédant  ainsi,  nous  espérons  simplifier  beaucoup  un  sujet  difBdh 
sans  doute,  mais  qu'on  semble  avoir  pris  soin  trop  souvent  d'emibrouiller 
comme  à  plaisir. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir 
ici  sur  la  nature  des  lésions  les  plus  ordinaires  qui  détermîoeot  II 
coarctation  de  Forifice  auriculo-ventriculaire  gauche  :  épaississemeolt, 
soudures  des  valvules,  végétations,  concrétions  fibrineuses,  etc.  Cett» 
étude  nous  a  déjà  occupé,  et,  pour  ne  pas  multiplier  les  répétitiom, 
nous  renvoyons  à  nos  généralités  (voy.  p.  576).  Mais  il  importe  de  bîea 
fixer  les  idées  sur  les  dimensions  et  la  forme  de  l'anneau,  ou  plutôt 
du  conduit  rigide  que  doit  franchir  le  sang  à  son  passage  de  l'oreil- 
lette dans  le  ventricule.  Cet  orifice,  qui,  dans  les  conditions  ordinairei 
doit  pouvoir  admettre  le  pouce  d'un  adulte,  présente  tous  les  d^iéi 
de  rétrécissement,  jusqu'à  pouvoir  à  peine  livrer  passage  à  une  plume  de 
corbeau.  Il  est  bien  évident  que  les  rétrécissements  extrêmes,  qui  d'ail- 
leurs sont  les  plus  rares,  ne  peuvent  élre  produits  par  le  seul  resserre- 
ment de  l'anneau  d'insertion  ;  toujours,  dans  ces  cas,  la  valvule  plus  m 
moins  altérée  joue  le  principal  rôle  dans  la  lésion. 

A  l'état  normal,  cette  valvule  se  compose,  comme  on  sait,  de  deax 
lames  qui  s'accolent  principalement  par  leurs  bords;  il  parait  démoairéi 
en  effet,  que  pendant  la  systole,  les  deux  valves  réunies  se  bombent  ei 
une  sorte  de  dôme  faisant  saillie  dans  l'oreillette  (voy.  p.  287).  Il  crt 
pourtant  bien  difficile  d'admettre,  vu  la  contraction  ventriculaire  et  le 
froncement  qui  en  résulte,  que  les  surfaces  opposées  ne  s'adossent  pas  aa 
moins  partiellement.  Vienne  une  lésion  inflammatoire  ou  autre,  et  cet 
adossemcnt  tendra  à  devenir  permanent  par  l'adhésion  réciproque  dei 
valvules  entre  elles.  Notez  que  L'un  des  résultats  les  plus  communs  deee 
même  travail  pathologique,  c'est  de  produire  un  raccourcissement  de  plas 
en  plus  considérable  des  cordages  tendineux,  à  ce  point  qu*il  n'est  pu 
rare  de  voir  le  bord  libre  des  valves  s'insérer  directement  aux  mosdei 
papillaires.  La  conséquence  forcée  de  ce  raccourcissement,  c'est  d'attirer 
fortement  en  bas  la  valvule  bicuspide,  et  de  lui  donner,  pendant  la  sys- 
tole, la  forme  d'un  cône  creux,  dont  la  pointe  est  tournée  vers  le  venlri- 
<'.ulo.  La  maladie  aidant,  elle  s'immobilise  dans  cette  position,  et  constitœ 
une  sorte  d'entonnoir  aplati  d'avant  en  arrière,  et  qui  présente  un  oriOce 
tout  à  fait  au  sommet.  Celui-ci,  qu'on  le  remarque  bien,  devient  alors  If 
véritable  orifice  auriculo-ventriculaire. 

Cette  disposition  a  été  parfaitement  décrite  par  Bouillaud  :  si  l'on 
regarde  par  l'oreillelte,  on  aperçoit  un  enfoncement  présentant  une  série 
«lo  plis  radiés,  et  que  Ton  peut  assez  exactement  comparer  à  l'ouverture 
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finale  ;  du  cdté  du  ventricule,  au  contraire,  on  aperçoit  le  bec  de  l'enton- 
noir,  formant  proéminence,  et  comparable  à  la  saillie  du  museau  de 
tanche  au  fond  du  vagin  ;  l'ouverture  se  trouve  en  ce  point,  et  correspond 
4*ordinaire  à  l'axe  du  ventricule. 

U  suit  de  là,  pour  le  dire  dès  à  présent,  deux  conséquences  importan- 
tes :  la  première,  c'est  que  l'orifice  auriculo-veutriculaire  se  trouvant  ef- 
fectivement descendu,  les  bruits  qui  se  produiront  au  niveau  de  cet  orifice 
•devront  avoir  leur  foyer  de  production  près  de  la  pointe  du  cœur  ;  c'est 
donc  à  ce  niveau  qu'il  conviendra  d'en  chercher  le  maximum.  En  second 
KeUy  cette  ouverture  devra  échapper  rarement  au  travail  pathologique 
-qpii  aura  transformé  les  parties  avoisinantes  ;  elle  perdra  peu  à  peu  sa 
aoQplesse,  et  finira  par  former  une  sorte  de  fente  ou  de  boutonnière  rigide 
constamment  béante  ;  elle  permettra  donc,  dans  une  certaine  mesure,  le 
rcQiix  du  sang  dans  Toreillette,  et  constituera,  dans  ce  cas,  une  véritable 
insuIBisance.  Nous  y  reviendrons. 

Nous  supposon&pour  le  moment  (ce  qui  peut  arriver,  en  effet)  que  cette 
fente  n'est  point  encore  totalement  incrustée  par  les  produits  pathologi- 
qpies;  qu'elle  a  un  certain  degré  d'élasticité;  que,  capable  de  céder  à  l'af- 
Inx  du  sang  venant  de  l'oreillette,  elle  se  referme  sous  l'effort  systoli- 
i|ue;  qu'en  un  mot,  le  rétrécissement  est  pur.  Voyons-en  les  consé- 
quences. 

La  première,  qu'il  était  facile  de  prévoir,  c^est  la  dilatation  de  l'oreil- 
lette gauche,  par  suite  de  la  difficulté  que  celle-ci  éprouve  à  se  vider 
dans  le  ventricule  correspondant;  dilatation  parfois  énorme,  accom- 
Mgaée  de  ces  épaississements,  de  ces  plaques  laiteuses  de  l'endocarde, 
mdices  d'une  stase  longtemps  prolongée.  La  dilatation  auriculaire  peut 
sTecGompagner  d'un  certain  degré  d'hypertrophie,  quelquefois  même  fort 
remarquable,  mais  toujours  bien  impuissante  à  surmonter  entièrement 
l'obstade  opposé  par  le  rétrécissement. 

La  loi  de  la  rétro-dilatation  n'arrête  pas  là  ses  effets  :  tout  le  système  de 
la  petite  circulation  se  dilate  à  son  tour,  en  subissant  à  la  longue  diffé- 
rentes altérations  :  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux,  anévrysmes 
capillaires,  etc.  ;  puis  les  cavités  droites  du  cœur  se  dilatent  à  leur  tour. 
Toute  celte  série  nous  est  déjà  connue  ;  n'insistons  pas.  Finalement,  les 
Teines  caves  et  tout  le  système  veineux  périphérique  s'élargissent  aussi,  et 
présentent  tous  les  phénomènes  de  la  stase  sanguine. 

Que  devient  cependant  le  ventricule  gauche?  Recevant  moins  de  sang 
à  chaque  diastole,  et,  par  conséquent,  en  projetant  une  moindre  quantité 
dans  l'aorte,  il  tend  à  revenir  sur  lui-même.  La  théorie  semble  même  in- 
diquer qu'il  devrait  s'atrophier,  mais  rien  n'est  plus  rare.  Il  faut  ici  se 
défier  des  apparences,  et  en  particulier  tenir  compte  de  l'hypertrophie 
compensatrice  qu'a  souvent  subie  le  ventricule  droit,  et  qui,  par  la  loi  des 
contrastes,  fait  trouver  petit  son. congénère.  D'ailleurs,  tout  le  système  ar- 
tériel s'accommode  aux  nouvelles  conditions  qui  lui  sont  faites  :  il  revient 
sur  lui-même,  de  manière  à  niaintenir  la  colonne  sanguine  dans  un  degré 
•de  tension  moindre,  sans  doute,  qu'à  Vétat  normal,  mais  suffisant  encore 
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pour  exiger  de  la  part  du  ventricule  une  dépense  notable  de  force  miisqh 

lairc. 

11  y  a  plus  :  loin  d'être  atrophiées,  les  parois  vcntriculaires  son^  le 
plus  souvent,  le  siège  d'une  hypertrophie  remarquable.  Laissons  d*abord 
de  côté  les  cas  où  cette  hypertrophie  n'est  qu'apparente,  où  Tépaisaisse- 
ment  des  parois  tient  tout  simplement  à  la  diminution  de  la  cayilë  et  au 
tassement  des  fibres  charnues  revenues  sur  elles-mêmes.  En  réalité,  ce 
ventricule  soi-disant  hypertrophié  est  un  ventricule  normal.  J.  Cruveilhicr 
Ta  prouvé  il  y  a  bien  longtemps  (voy.  p.  475).  Mais  supposons,  ce  qui  est 
le  cas  le  plus  fréquent,  l'hypertrophie  bien  et  dûment  constatée.  Pour 
s*cn  rendre  compte,  on  a  imaginé  en  Allemagne  une  théorie  asseï 
in(j;cnieuse.  La  stase  sanguine  gagnerait  de  proche  en  proche;  elle 
s'étendrait  des  veines  aux  capillaires,  de  ceux-ci  aux  artères  ;  de  plus» 
la  compression  exercée  sur  les  tissus  par  les  suffusions  séreuses  s'op- 
poserait à  la  progression  du  sang  dans  les  artères  ;  bref,  de  l'excès  do  lût 
naîtrait  le  remède  ;  la  tension  artérielle,  d'abord  diminuée,  finirait  par 
s* exagérer  au  point  de  réclamer  du  ventricule  une  hypertrophie  compen- 
satrice ;  elle  irait  même  (tant  il  est  ditOcile  de  s'arrêter  dans  la  voie  des 
suppositions)  jusqu'à  provoquer  une  dilatation  du  ventricule,  forcer  ea 
quelque  sorte  Vanneau  du  rétrécissement  et  déterminer,  en  Gn  de  compte, 
une  insuffisance  secondaire. 

Tout  cet  échafaudage  nous  est,  à  bon  droit,  suspect,  et  le  moindre  tort 
de  ces  hypothèses,  c'est  de  manquer  absolument  de  preuves  à  Tappoi.  U 
vérité  est  qu'un  pur  et  simple  rétrécissement  mitral,  sans  aucune  autre  lé- 
.  sion,  ni  du  cœur,  ni  des  vaisseaux,  est,  ne  cessons  pas  de  le  répéter, 
chose*  assez  rare.  Un  rétrécissement  aortique  concomitant,  des  plaques 
athôromateuses,  des  ossifications  de  l'aorte  et  des  artères  périphérique! 
sufiisent  amplement  à  expliquer  l'hypertrophie  en  question. 

La  forme  générale  du  cœur  peut  se  déduire  des  considérations  qui  [pré- 
cèdent. Chez  les  sujets  qui  succombent  aux  progrès  de  la  maladie,  aprê$ 
une  asystolie  prolongce,roreillelte  gauche  s'est  élargie  quelquefois  au  point 
(1  avoir  doublé  de  volume.  Le  cœur  droit  étant  aussi  fort  dilaté,  Torgaue, 
dans  son  ensemble,  se  trouve  augmenté,  surtout  dans  ses  dimensions 
transversales.  Le  ventricule  droit  déborde  en  avant  le  ventricule  gauche, 
(|iii  se  trouve  refoulé,  et  qu'au  premier  abord  on  a  quelque  peine  ir^ 
trouver,  tant  il  paraît  amoindri.  La  paroi  antérieure  du  cœur  est  alors  ex- 
t  lusivcmcnt  formée  par  le  ventricule  droit.  Du  reste,  comme  dans  tous  les 
cas  de  dilatation,  la  pointe  se  trouve  déborder  le  mamelon. 

Voilà  ce  qui  se  rencontre  dans  les  cas  extrêmes.  Mais  dans  ceux  de  ré- 
trécissements moyens,  ceux  qu'on  a  occasion  d'observer,  par  exemple, 
chez  des  individus  morts  de  maladies  intercurrentes,  le  développemeol 
du  v(  ntricule  droit  est  généralement  beaucoup  moindre.  Large  à  la  hase, 
p;u-  MiiUî  de  la  dilatation  des  deux  oreillettes,  le  cd'ur  est  remarquable- 
inenl  pointu  à  son  extrémité  inférieure;  il  semble  concentré  et  comme 
rccrojiuevillé  sur  lui-même  ;  son  ventricule,  petit  et  trapu,  offre  le  con- 
traste le  plus  frappant  avec  ces  cœurs  à  grosses  parois  avachies  cl  mol- 
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basses  que  nous  avons  eu  à  étudier  précédemment  à  propos  de  TinsutlQ- 
sance  aortique. 

Symptômes.  —  A.  Signes  physiques.  —  Ces  signes  se  trouvent  natu- 
rellement en  rapport  avec  les  modifications  que  nous  venons  d'étudier 
dans  la  forme  et  le  volume  du  cœur. 

Inspectiony  palpation.  —  Il  existe  de  la  voussure  précordiale  dans  les 
^cas  où  le  rétrécissement  s'accompagne  d'un  notable  degré  de  dila- 
taliDU  ou  d'hypertrophie  ;  mais  cette  voussure  est  moins  étalée,  moins 
diffuse  que  dans  les  cas  de  lésions  aortiques.  Le  choc  de  la  pointe  du 
cœur,  très-facilement  appréciable  à  la  vue,  est  aussi  assez  circonscrit  ; 
généralement  un  peu  dévié  en  bas  et  à  gauche,  il  ne  se  fait  que  dans  un 
^ul  espace  intercostal.  Il  soulève  énergiquement  les  parois  de  la  poi- 
trine, et  la  main  appliquée  en  ce  point  perçoit  un  coup  sec  et  vigoureux. 
Nous  attachons  une  certaine  importance  à  ce  caractère  du  choc  précor- 
<lial.  Il  constitue  déjà  une  présomption  en  faveur  du  rétrécissement  mi- 
tral.  On  s'en  rend  aisément  compte  en  songeant  à  Phypertrophie 
«i  ordinaire  en  pareil  cas  ;  même  en  l'absence  de  l'hypertrophie , 
ia  force  du  choc  s'explique  encore  par  la  faiblesse  de  la  tension  arté- 
rielle et  la  petite  quantité  de  sang  contenue  dans  le  ventricule,  ce  qui 
permet  à  celui-ci  de  se  contracter  à  fond  avec  une  extrême  rapidité. 

Par  la  percussion  j  on  constate  une  augmentation  variable  de  la  matité 
j>récordiale,  beaucoup  moindre  d'ordinaire  que  dans  les  cas  de  lésions 
aortiques.  Cette  augmentation  porte  surtout  sur  le  diamètre  transversal  ; 
Ja  matité  peut  aussi  être  plus  étendue  en  hauteur,  lorsque  Toreillette  gau- 
che, énormément  dilatée  par  le  sang,  arrive  à  se  mettre  en  contact  avec 
-la  paroi  thoracique. 

C'est  incontestablement  par  Vauscultalion  que  sont  fournis  les  rensei- 
^cments  les  plus  intéressants  et  les  plus  significatifs;  c'est  aussi  sur  ce 
mode  d'exploration  que  se  sont  élevées  les  discussions  les  plus  vives;  on 
ferait  un  volume  avec  les  idées  contradictoires  qui  ont  été  émises  sur  ce 
point  si  limité  de  séméiologie  cardiaque. 

Toute  la  difficulté  est  venue  d'un  désaccord  apparent  entre  la  théorie 
^t  les  données  de  l'expérience.  Que  dit  la  théorie?  Que  le  passage  du 
sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  se  fait  pendant  la  diastole  ventri- 
culaire,  et,  par  conséquent,  que  si  un  bruit  morbide  vient  à  se  produire  par 
lé  fait  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  s' opposant  à  ce  passage, 
ce  bruit  morbide  devra  être  diastolique  et  être  perçu  au  second  temps. 
Or  nombre  d'observateurs,  confrontant  les  résultats  des  autopsies  avec  les 
j)hénomènesstéthoscopiques  observés  pendant  la  vie,  ont  été  frappés  de  ce 
fait  singulier,  que  souvent,  non  toujours,  là  oii  l'examen  cadavérique  ne 
laissait  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  coarctation  considérable  do 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  l'oreille  avait  nettement  constaté 
an  souffle  systolique,  c'est-à-dire  au  premier  temps  et  à  la  pointe. 

Cette  contradiction,  nous  le  répétons,  n'est  qu'apparente.  L'explication 
trouvera  naturellement  sa  place  après  que  nous  aurons  traité  de  l'insuffi- 
sance mitralc.  Qu'on  nous  permette,  dès  à  présent,  et  par  anticipation,  de 
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signaler  deux  causes  d'erreurs  qui  ont  été  la  source  d'une  fouie  de  malen» 
tendus  : 

1^  En  vertu  de  la  disposition  anatomique  sur  laquelle  nous  afou 
soigneusement  insisté,  l'orifice  malade  se  trouve,  le  plus  souvent,  noo- 
seulement  rétréci,  mais  de  plus  en  partie  béant,  c'est-à-dire,  en  d'autrei 
termes,  insuffisant.  C'est  assez,  pour  produire  ce  résultat,  que  les  lèvra 
de  cet  orifice  soient  tant  soit  peu  rigides.  En  réalité  donc,  le  rétréciae» 
ment  est  alors  compliqué  d'insuffisance. 

2^  Dans  les  cas  même  où  le  rétrécissement  était  pur,  on  a  fnf 
souvent  négligé  de  prendre  en  considération  qu*un  bruit  de  sonfle 
systolique,  à  la  pointe,  peut  parfaitement  être  produit  par  une  insoF* 
fisance  de  la  valvule  triglochine.  Or,  comme  le  rétrécissement  mitnl 
est,  de  toutes  les  lésions  cardiaques  peut-être,  celle  qui  produit  le  ph» 
aisément  la  dilatation  du  cœur  droit  et  Tinocclusion  de  Torifice  ami- 
cnlo-ventriculaire  correspondant,  il  n'est  pas  étonnant  que  l'on  ait  es 
fort  souvent  lieu,  dans  ces  cas,  de  constater  un  soufQe  systolique; 
l'erreur  est  ici  d'autant  plus  facile  à  commettre  que  l'on  se  \ietA 
moins  en  garde,  disposé  que  l'on  est  à  mettre  le  bruit  morbide  sur  k 
compte  de  rorificc  gauche,  que  déjà,  d*après  Pétat  général  et  les  caractères 
du  pouls,  on  avait  de  fortes  raisons  de  supposer  malade. 

Cela  dit,  indiquons  brièvement  par  quelle  série  d'idées  ont  passé  les 
principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  qui  nous  occupe; 
cela  ne  sera  point  inutile  pour  nous  faire  une  opinion. 

Les  uns,  et  non  point  assurément  les  moins  autorisés,  épris  surtool 
d'exactitude  dans  l'observation  clinique,  et  plus  préoccupés  des  faits  que 
de  la  théorie,  qui  peut  ou  ne  peut  pas  les  expliquer,  mais  qui,  dans  tons 
les  cas,  ne  saurait  les  supprimer,  se  sont  bornes  à  constater  la  coïncidence 
fréquente  du  soufOe  au  premier  temps  et  du  rétrécissement  mitnd. 
De  ce  nombre  sont  Canstatt  en  Allemagne,  et  en  France  Bouill:iid, 
qui  déclare  que  le  soufQe  prolongé  de  la  pointe,  c'est-à-dire  le  soufDe  qni 
remplit  le  premier  temps  et  s'avance  jusque  dans  le  second  temps,  est  tu 
signe  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral. 

D'autres,  avec  Littré,  et  avec  la  théorie,  ont  soutenu  que  le  rétrécissfr 
ment  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  avait  pour  signe  un  brait 
de  souffle  au  second  temps  et  à  la  pointe. 

Beau  vint  à  son  tour,  qui  trouva  que  les  faits  donnaient  raison  à  Bonil- 
laud.  Il  en  conclut  que  la  théorie  devait  avoir  tort,  et  il  se  mit  en  devoir 
d'en  imaginer  une  autre,  qu'il  soutint,  sans  faiblir,  jusqu'à  son  dernier 
jour  :  avec  quelle  conviction  et  quel  talent,  la  génération  actuelle,  qui 
oublie  vite,  n'en  a  point  encore  perdu  le  souvenir. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  théorie  physiologique,  d'ailleois 
très-complexe,  et  qui  touche  à  bien  d'autres  points  que  celui-ci.  Bornons- 
nous  à  noter  au'elle  prit  naissance  dans  la  pensée  de  Fauteur,  précisé- 
ment pour  expliquer  le  souffle  au  premier  temps  du  rétrécissement  mitral. 
Et  en  effet,  sous  ce  rapport,  elle  ne  laissait  rien  à  désirer.  Selon  Beao, 
c'est  Toreillette,  en  se  contractant,  qui  détermine  le  choc  de  la  pointe  do 
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cœur  en  diastole,  et  du  même  coup  le  premier  bruit  normal  ;  que  si  Tori- 
fice  auriculo-ventriculaire  est  rétréci,  il  est  naturel  qu'à  ce  premier  bruit 
86  substitue  un  bruit  morbide.  A  cela,  il  n'y  a  qu'un  malheur  :  c'est  que 
Pobservation  directe,  depuis  Harvey,  et,  de  nos  jours,  les  expériences 
cardiographiques,  ont  démontré,  à  n'en  pouvoir  douter,  que  le  premier 
bruit  normal  coïncide  avec  la  systole  du  ventricule. 

Beau,  d'ailleurs,  allait  plus  loin  :  il  niait  que  le  sang  pénétrât  dans 
le  ventricule  pendant  le  grand  silence,  par  conséquent  il  se  refusait  à 
croire  que  la  dilatation  de  cette  cavité,  sous  l'influence  de  l'élasticité 
de  ses  parois,  pût  y  attirer  le  sang  de  l'oreillette;  et  cela  parce  que, 
aelon  lui,  le  ventricule  restait  contracté  jusqu'au  premier  bruit  de  la 
révolution  cardiaque  suivante.  Il  cherchait  à  le  prouver  en  incisant, 
sor  un  animal  vivant,  la  pointe  du  cœur,  sans  que,  pour  cela,  aucun 
fiquide  s'échappât  pendant  la  diastole  ;  il  en  concluait  que  le  ventri- 
cule ne  se  dilate  pas,  et  ne  se  remplit  pas  de  sang  au  second  temps.  Mais, 
sans  vouloir  faire  intervenir  ici  les  expérimentations  de  Barth  et  Roger, 
qpi  sont  arrivés  à  un  résultat  inverse,  on  comprend  que  si  l'ouverture 
aÎBsi  pratiquée  artificiellement  est  très-large,  l'aspiration  exercée  par  le 
Tentricule  soit  rendue  très-difficile,  et  que  dès  lors  le  liquide  ne  s'échappe 
pas,  puisqu'il  ne  pénètre  plus  ou  presque  plus  dans  le  ventricule. 

Au  reste,  on  s'explique  d'autant  plus  difficilement  cette  persistance  de 
Beau  à  nier  la  dilatation  du  ventricule  au  second  temps,  que  lui-même  n'a 
jamais  songé  à  contester  la  signification  du  souffle  diastolique  de  Tinsuffi- 
aaoce  des  valvules  sigmoïdes  :  il  fallait  bien,  dans  ce  cas,  admettre  que  le 
aang  de  l'aorte  pénétrait  dans  le  ventricule;  et,  pour  qu  il  y  pénétrât,  il 
fallait  bien  que  cette  cavité  fût  ouverte  pour  le  recevoir.  Pourquoi  donc 
nier  dans  un  cas  ce  qu'il  était  obligé  d'admettre,  au  moins  implicitement, 
dans  l'autre? 

Malgré  tous  ses  efforts,  et  malgré  quelques  adhésions  importantes, 
notamment  celles  de  Hardy  et  Béhicr,  on  peut  dire  que  jamais  Beau  ne 
parvint  à  entraîner  la  conviction  générale.  Tandis  qu'il  s'attardait  dans 
cette  polémique,  une  sorte  de  compromis  tendait  à  s'établir  entre  les  par- 
tisans du  souffle  au  premier  temps  (qu'ils  admissent  ou  non  la  théorie  de 
Beau)  et  ceux  qui  persévéraient  à  penser  que  le  souffle  du  rétrécissement 
ne  pouvait  avoir  lieu  qu^'au  second  temps.  La  dénomination  de  souffle  pr(^- 
9jf8toliquey  créée  par  Gcndrin,  fut  en  quelque  sorte  le  terrain  neutre  sur 
lequel  on  espéra  s'entendre.  On  désignait  sous  ce  nom  un  bruit  de  souffle 
placé  comme  à  cheval  sur  la  diastole  et  la  systole,  arrivant  tout  à  fait  à  la 
jGui  de  la  première  et  précédant  immédiatement  la  seconde. 

Hàtons-nous  de  reconnaître  que  cette  nouvelle  doctrine,  habilement 
présentée  par  A.  Fauvel,  repose  sur  une  observation  exacte  confirmée  par 
des  autopsies  positives.»  Le  souffle  présystolique  existe  réellement,  et 
nous  nous  efforcerons  tout  à  l'heure  d'en  préciser  rigoureusement  le 
SOIS  physiologique.  Nous  nous  étonnons  qu'un  praticien  aussi  profon- 
dément versé  que  Hope  dans  Tétude  des  maladies  du  cœur  déclare  ne 
ravoir  jamais  rencontré.  Malheureusement,  il  arriva,  comme  pour  les 
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meilleures  choses,  que  l'on  en  abusa  singulièrement.  La  position  intermé- 
diaire de  ce  bruit  morbide  prêtait  aux  équivoques,  et  l'on  en  proGta  pour 
le  faire  rentrer,  suivant  les  caprices  individuels,  soit  dans  le  soutDe  do 
premier  temps,  soit  dans  celui  du  second  temps;  il  n'y  eut  trop  souvent 
qu'un  mot  de  plus,  et  une  confusion  un  peu  plus  grande  que  par  le  passé; 
si  bien  que  l'on  finit  par  en  dégoûter  les  meilleurs  esprits.  Aujourd'hui 
encore,  Bouillaud  ne  voit  guère  dans  le  souffle  présystolique  qu*une  sok* 
tilité,  ou  le  considère  du  moins  comme  négligeable. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  dans  un  travail  très-remarquaMe, 
Hérard  entreprit  la  tâche  un  peu  difficile  d*accorder  entre  elles  toutes  ces 
opinions  discordantes.  Celle  que  professe  à  son  tour  le  savant  médecin  de 
Lariboisière  est  tout  ce  qu*il  y  a  de  moins  exclusif.  Suivant  lui,  le 
souffle  du  rétrécissement  mitral  peut  élrc,  suivant  les  cas,  ou  systolique, 
ou  présystolique,  ou  diastolique,  ou  même  manquer  complètement,  voiii 
de  quoi  contenter  tout  le  monde. 

En  effet,  dit-il,  entre  le  mouvement  de  l'oreillette,  qui  chasse  le  sang 
dans  le  ventricule,  et  la  conlraclion  de  ce  dernier,  il  n'y  a  pas  d'iotcr* 
valle  appréciable.  Ces  deux  actions  se  suivent  avec  une  rapidité  instan- 
tanée, absolument  comme  Ton  voit  le  bol  alimentaire,  suivant  one 
ingénieuse  comparaison  de  Ilarvey,  parvenir  dans  l'œsophage  presque 
au  moment  où  il  touche  Tislhme  du  gosier.  C'est  à  un  même  temps  do 
cœur,  le  premier  tempSj  que  s'accomplit  celte  série  d'actes  presque 
simultanés  :  systole  auriculaire,  passage  du  sang  de  l'oreillette  dans 
le  ventricule  à  travers  l'orifice  auriculo-vcnlriculaire,  systole  ventri* 
culaire,  passage  du  sang  du  ventricule  dans  les  artères  à  travers  l'orifice 
aortique.  On  conçoit  dès  lors  que  ce  doit  être  au  premier  temps,  et  presque 
simultanément,  que  s'entendent  les  bruits  de  souffle  produits  par  le 
rétrécissement  auriculo-vcntriculaire  et  par  le  rétrécissement  aortiqae; 
c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  On  conçoit  également  que,  si  Toreille  pouvait 
distinguer  la  succession  des  divers  mouvements  qui  composent  le  premier 
temps  du  cœur,  le  bruit  du  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  devrait 
être  p'erçu  un  peu  avant  celui  du  rétrécissement  aortique.  Dans  quelques 
circonstances,  il  en  est  ainsi,  et  le  souffle  est  dit  présystolique.  Quant  an 
souffle  au  second  temps,  r/est,  suivant  Hérard,  le  plus  aisé  à  comprendre: 
on  n'a  qu'à  se  reporter  a  la  théorie  classique  des  mouvements  du  cœor. 
Enfin,  lorsque  l'oreillette  manque  d'une  énergie  convenable  pour  faire 
passer  avec  assez  de  force  le  sang  de  sa  cavité  dans  le  ventricule,  le 
bruit  de  souffle  diminue  ou  cesse  même  de  se  faire  entendre. 

Voilà  certes  un  éclectisme  fort  conciliant;  nous  craignons  même  qo'il 
ne  le  soit  un  peu  trop  :  là*  conciliation,  chose  fort  excellente  en  soi,  est 
plus  difficilement  applicable  que  partout  ailleurs  en  matière  de  science, 
où  il  est  bon,  à  Toccasion,  de  faire  un  choix  entre  le  oui  et  le  non. 

Dans  ces  dernières  années,  Durozicz  est  venu  à  son  tour  critiquer  les 
idées  reçues.  Ses  observations  ont  porté  en  grande  partie  sur  le  sens  qu'il 
convient  d'attribuer  au  moi  souffle.  Ce  sens  est  évidemment  conventionnel; 
si  l'on  veut  désigner  par  là  tout  bruit  anormal  se  passant  au  niveau  des 
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oriâccs  du  cœur,  on  le  peut,  a  la  rigueur,  sans  aucun  doute.  Mais  si, 
-comme  Tindique  le  mot,  on  entend  par  là  un  bruit  particulier  sut  generisy 
comparable  à  celui  que  produit  un  soufflet  ou  un  jet  de  vapeur,  on  expose 
^'observateur  à  ne  pas  trouver  ce  qu'il  cherche,  et,  par  conséquent,  à  en 
tiier  l'existence  ;  et,  chose  plus  sérieuse,  on  l'expose  en  outre  à  méconnaître 
un  autre  bruit,  d'une  nature  toute  spéciale,  qui  ne  Trappe  guère  l'at- 
tention lorsqu'on  n'est  pas  prévenu,  mais  qu'il  est  très-facile  de  recon- 
naître avec  un  peu  d'habitude.  Celte  observation  est  très -juste,  et  nous 
«en  ferons  notre  profit. 

Commençons  par  débarrasser  le  sujet  d'une  cause  d*erreur  qui  tient  aux 
termes  généralement  employés.  La  question  est  assez  délicate  pour  qu'il 
importe  de  donner  aux  mots  un  sens  bien  précis,  les  mots  ayant,  plus 
'qu'on  ne  croit,  de  l'influence  sur  les  idées.  On  emploie  trop  souvent 
comme  synonymes  les  expressions  suivantes  :  souffle  syslolique,  ou  souffle 
au  premier  temps;  souffle  diastolique,  ou  souffle  au  second  temps.  Pour- 
tant, si  l'on  veut  y  regarder  de  près,  on  s'aperçoit  qu'en  parlant  ainsi  on 
prend  pour  points  de  repère  des  choses  qui  ne  sont  point  absolument 
comparables,  à  savoir,  des  temps  et  des  bruits.  Les  temps  sont,  à  pro- 
prement parler,  les  différentes  périodes  de  la  révolution  cardiaque.  Les 
bruits  (quelque  opinion  que  l'on  se  fasse  sur  leur  cause  plus  ou  moins 
complexe)  correspondent  exactement,  dans  leur  rliythme  normal,  aux 
claquements  valvulaires  :  le  premier  correspond  au  claquement  des  val- 
voies  auriculo-ventriculaires ,  le  second  au  claquement  des  valvules  sig- 
moïdes.  Si  l'on  adopte  la  classiGcation  si  clairement  exposée  par  notre 
collaborateur  Luton  (voy.  p.  298),  on  voit  que  la  révolution  cardiaque 
comprend  trois  temps,  tandis  qu'il  n'y  a  que  deux  bruits. 

Veut  on  s'en  tenir  à  la  classification  ancienne  et  n'admettre  que  deux 

temps,  un  de  systole,  un  de  diastole?  On  le  peut;  mais  alors  il  est  facile  de 

wr  que  le  premier  bruit  n'arrive  qu'à  la  fin  du  premier  temps,  puisqu'il 

^coïncide  avec  la  systole  du  ventricule,  tandis  que  le  premier  temps  se  compose 

'de  l'ensemble  formé  par  la  systole  auriculaireet  la  systole  ventriculaire.  De 

même  le  second  bruit  s'arrête  au  commencement  du  second  temps,  celui- 

tïi  se  prolongeant  pendant  tout  le  grand  silence.  Dans  tous  les  cas,  il  n'y  a 

pas  correspondance  parfaite  des  bruits  aux  temps,  .et  réciproquement.  On 

pouvait  bien,  sans  grand  inconvénient  pratique,  en  parlant  du  bruit  mor- 

•  bide  de  l'insuffisance  aortique,  dire  indifféremment  souffle  diastolique  ou 

souille  au  second  temps,  jiuisque  le  bruit  commence  exactement  avec  le 

repos  du  cœur  et  se  prolonge  pendant  la  diastole.  Mais  il  n'en  est  pas  de 

même  pour  les  souffles  de  la  pointe  :  pour  les  déterminer  exactement,  il 

faudrait  non-seulement  les  placer  au  premier  ou  au  second  temps,  nnis 

ttire,  de  plus,  à  quel  moment  de  chacun  de  ces  temps  ils  correspondent, 

ce  qui  exigerait  une  longue  périphrase.  Mieux  vaut  donc,  pour  la  précision 

-du  langage,  supprimer  purement  et  simplement  ces  mots  de  premier  et 

-second  temps,  qui  ne  sont  bons  qu'à  embrouiller  la  question,  et  dire  : 

souffle  systolique,  souffle  diastolique,  sauf  à  v  ajouter,  si  besoin  est,  la 

souffle  présystolique. 
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Nous  croyons  fermement,  pour  notre  part,  à  la  légitimité  de  cette  ex» 
pression,  qui  correspond  à  un  fait  réel. 

Qu'est-ce,  physiologiquement  que  la  présystoleî  C'est  la  systole  de 
l'oreillette,  qui  précède  immédiatement  celle  du  ventricule,  et  se  continue 
avec  elle  par  une  transition  insensible.  Dans  Pétat  normal,  la  systole  vcn- 
triculaire  est  seule  accompagnée  d'un  bruit  (le  premier),  celle  de  Voreil- 
lette  étant  aphone.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  l'état  pathologique,  l/m 
donc  qu'on  parle  d'un  souffle  systolique,  on  entend  implicitement  un 
souffle  qui  se  substitue  au  bruit  normal  ou  lui  correspond  exactement,  en 
d'autres  termes,  un  souffle  lié  à  la  systole  ventriculaire.  Par  conséquent, 
le  souffle  présystolique  est  tout  simplement  un  souffle  lié  à  la  systole 
auriculaire.  Si,  en  pratique,  la  rapidité  de  la  contraction  cardiaque  ks 
rend  souvent  difficiles  à  distinguer  l'un  de  l'autre,  on  accordera  bien  que, 
théoriquement  rien  n*est  plus  clair  que  cette  distinction. 

On  voit  par  là  combien  est  fautif  le  langage  des  médecins  qui,  dans  la 
détermination  du  souffle  présystolique,  se  contentent  de  celte  notion 
vague,  que  c'est  un  souffle  précédant  la  systole;  il  est  tout  naturel  qu'ib 
le  confondent  à  chaque  instant  avec  les  bruits  diastoliqucs.  Ceux-ci  ont 
pourtant  une  signification  bien  précise  :  ce  sont  des  bruits  se  passant 
pendant  la  diastoley  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  qui  s'étend  du  claque- 
ment des  valvules  sigmoïdes  (second  bruit)  à  la  prcsystolc,  ou  systole 
auriculaire. 

Si  maintenant  l'on  nous  demande  pourquoi,  admettant  le  souffle  présys- 
tolique de  Gendrin,  nous  repoussons  comme  erronée  rexprcssion  de  souffle 
prédiastoUqtte  créée  parle  même  auteur,  notre  réponse  sera  bien  simple: 
c'est  qu'il  n'y  a  rien  dans  les  mouvements  du  cœur  qui  puisse,  à  aucun 
titre,  mériter  le  nom  de  prédiastole^  la  diastole  totale  succédant  immé- 
diatement et  sans  transition  à  la  svstole. 

Il  ne  nous  reste  plus,  en  quelque  sorte,  qu'à  tirer  la  conclusion  de  tout  ce 
qui  précède.  Étant  donné  un  rétrécissement  pur  et  simple  de  Torifice  milral, 
que  va-t-il  se  passer?  Le  ventricule  vient  de  se  contracter;  le  cœur  est  en 
diastole.  Le  sang  qui  afflue  des  veines  pulmonaires  dans  Toreillette  gauche 
tend  à  passer  dans  le  ventricule;  mais  il  trouve  un  obstacle.  Quelle  est 
la  force  qui  Taide  à  en  triompher?  C'est  d'abord  la  vis  a  tergo  ;  c'est  en- 
suite la  tonicité  de  la  paroi  auriculaire  légèrement  revenue  sur  elle-même, 
ainsi  que  le  démontrent  les  tracés  cardiographiques,  et  enfin  l'aspiration 
du  ventricule.  Tout  cela  ne  constitue  pas  une  force  bien  considérable,  et 
il  n'y  a  pas  là  la  condition  nécessaire  à  la  production  d'un  souffle,  c'est- 
à-dire  une  impulsion  vive  et  rapide.  Aussi  n'est-ce  pas  un  souffle  qu'il 
faut  chercher;  on  ne  le  trouverait  pas.  Il  se  produit  cependant  un  phé- 
nomène sonore  :  le  sang  entre  en  vibration,  les  bords  altérés  de  l'ori&ce 
auriculo-ventriculaire  vibrent  eux-mêmes  sous  l'influence  du  courant  san- 
guin qui  le  traverse,  et  il  en  résulte  un  son  grave,  faiblement  perceptible, 
facilement  méconnaissable,  et  qui  n'est  autre  que  ce  bruit  de  roulement 
ou  de  ronflement  bien  décrit  parDuroziez.  Ce  bruit  quelquefois  s'exagère 
et  devient  très-manifeste,  mais  il  conserve  toujours  son  caractère  sourd 
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rt  lointain.  Nous  accordons  que  Duroziez  a  peut-être  un  peu  grossi  les 
choses  lorsqu'il  le  compare  au  grondement  du  tonnerre,  mais  nous  afflr- 
mons  que  son  observation  est  juste,  et  nous  ne  comptons  plus  mainte 
UDt  les  cas  où  nous  avons  pu  en  apprécier  l'exactitude. 

Ce  bruit  de  roulement  dure  autant  que  la  diastole,  puis  arrive  le  mo-^ 
IDent  où  l'oreillette,  distendue  par  le  sang  qui  lui  arrive  des  poumons,  se 
contracte  vivement  pour  le  chasser  dans  le  ventricule.  Cette  contraction 
cnriculaire,  ou  présystole,  est-elle  assez  énergique  pour  donner  naissance 
i  on  bruit  de  souffle?  Non,  d'une  manière  constante;  aussi  arrive-t-il 
fréquemment  que  la  présystole  reste  muette  comme  à  l'état  normal.  Mais^ 
3  suffit  qu'un  souffle  se  produise,  que  l'oreillette  soit  hypertrophiée,  ce 
qui  est  la  règle,  ainsi  qu'on  Ta  vu,  et  le  bruit  anormal  se  produit  d'au- 
tant plus  aisément,  que  peu  de  sang  pénétrant  à  la  fois  dans  le  ventricule, 
la  tension  s'y  trouve  momentanément  moindre  que  dans  roreilictte; 
deuxième  condition  pour  la  production  du  souffle.  Dans  ces  circonstances, 
on  a  un  bruit  de  souffle  présystolique  aussi  net  que  possible. 

Ainsi,  un  bruit  obscur  et  prolongé  de  roulement  diastoliquc,  suivi 
d'un  souffle  très-bref  présystolique,  voilà,  en  définitive,  les  signes  d'aus- 
cultation que  la  théorie  et  l'observation  s'accordent  à  nous  faire  considérer 
comme  appartenant  en  propre  au  rétrécissement  mitral.  Mais  il  faut 
lyouter  que  ces  signes  peuvent  faire  entièrement  défaut. 

Nous  avons  supposé  jusqu'ici  le  premier  bruit  du  cœur  normal.  Il  peut 
Fétre  en  effet;  qu'on  n'oublie  pas  cependant  que  les  valves  mitrales, 
qoe  nous  avons  supposées  capables  de  s'ppposcr  au  reflux  du  sang  dans 
Foreillette,  n'en  sont  pas  moins  pour  cela  profondément  altérées  dans  leur 
structure,  et  l'on  ne  s'étonnera  pas  que  le  claquement  de  ces  membranes 
se  faisant  dans  des  conditions  anormales,  le  bruit  qui  en  résulte  soit  plus 
ou  moins  modifié  dans  son  timbre.  C'est  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  bruit  sec,  parcheminé,  ou  gras,  enroué,  etc. 

Hais  ce  n'est  pas  tout  :  il  se  produit  aussi  des  modifications  impor- 
tantes dans  le  rhythme  des  bruits  du  cœur.  Il  y  a  bien  longtemps  déjà 
que  Bouillaud  a  insisté  sur  la  valeur  des  triples  et  quadruples  bruits,  ou, 
ainsi  qu'il  les  nomme,  des  bruits  de  rappel  ou  de  marteau^  comme  signe 
des  rétrécissements  de  l'orifice  mitral.  Il  y  a  ici  une  distinction  à  établir 
entre  les  redoublements  et  les  dédoublements  des  bruits  du  cœur. 

Le  redoublement  consiste  dans  la  répétition,  dans  un  intervalle  très- 
court,  des  bruits  de  plusieurs  révolutions  cardiaques  qui  se  rapprochent 
plus  que  de  coutume.  Ainsi,  après  une  série  de  battements  suivant  le 
rhythme  normal,  tout  à  coup  on  entend  une  série  de  deux,  trois,  six,  dix 
battements  qui  se  précipitent,  puis  le  rhythme  normal  reparaît.  Généra- 
lement alors  les  battements,  ainsi  précipités,  sont  aussi  plus  faibles;  à  un 
battement  vigoureusement  frappé  et  faisant  mal  à  l'oreille,  en  succède  un 
autre  à  peine  perceptible.  11  semble  que  le  cœur  se  contracte  à  vide,  et 
c' 
L' 
nient  qu' 
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alors  Tondée  sanguine  fait  presque  totalement  défaut.  «  Je  ne  pais  mieux 
comparer,  dit  Bouilluud,  ce  qui  arrive  alors  pour  le  cœur,  qu'à  ce  qni 
arrive  au  pied  dans  ce  qu'on  appelle  un  faux  pas.  Celte  intermittence 
est  une  sorte  de  faux  pas  du  cœur,  et  tient,  je  crois,  à  ce  que  le  yentricule 
gauche,  où  on  Tobserve  ordinairement,  n'ayant  pu  se  remplir  contc- 
nablement  de  sang  pendant  la  diastole  (circonstance  assez  commune  dans 
les  cas  de  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  auriculo-yentriculaire 
gauche),  bat  réellement,  sinon  tout  à  fait  à  vide,  du  moins  sur  une  ires- 
petite  masse  de  sang.  » 

A  proprement  parler  donc,  en  ce  cas,  il  n'y  a  pas  intermittence  de 
battement  du  cœur,  puisque  les  bruits  sont  faibles,  mais  réels  cependant; 
l'intermittence  n'existe  qu'au  pouls,  Fondée  sanguine  n'arrivant  pu 
jusqu'à  l'artère  radiale,  il  y  a,  suivant  l'expression  de  Laennec,  fmme 
intermittence.  Ce  signe  a  une  très-grande  valeur,  car  il  ne  saurait  exister 
sans  une  lésion  organique  notable. 

Il  est,  en  outre,  facile  de  co:nprendre  que  dans  le  désordre  qui  résulte 
de  ces  faux  pas  du  cœ.ur^  l'un  des  deux  bruits  de  Tune  ou  de  plusieurs  des 
révolutions  cardiaques  consécutives  puisse  manquer,  soit  parce  qu'il  est 
réellement  trop  faible  pour  parvenir  jusqu'à  l'oreille,  soit  parce  qu'il  est 
masque  par  un  bruit  de  souille.  Le  rhythme  est  alors  complètement  mé* 
'Connaissable.  Il  y  a  une  irrégularité,  une  véritable  folie  de  cœur. 

Mais  nous  nous  empressons  d'ajouter  que  le  tumulte,  le  désordre 
excessif  dans  les  battements  du  cœur,  quoique  assurément  possible  dans 
le  rétrécissement  mitral,  surtout  a  une  époque  avancée  de  la  maladie, 
y  est  cependant  incomparablement  moins  fréquent  que  dans  TinsuPJ- 
sauce. 

Le  dédoublement  consiste  dans  l'augmentation  du  nombre  des  bruits  qni 
correspondent  à  une  révolution  cardiaque.  C'est  cette  modification  surtout 
qui  donne  naissance  à  ces  rhythmes  anormaux  et  régulièrement  scandé<, 
que  l'on  compare  au  bruit  du  marteau  sur  Tenclume,  au  rappel  du  tam- 
bour, au  galop  d'un  cheval,  etc.  Il  se  peut  bien,  en  effet,  que  la  seule 
accélération  du  mouvement  du  cœur,  revenant  par  intervalles,  donne  lieu 
à  des  bruits  de  ce  genre.  Mais  ces  irrégularités  sont,  de  leur  nature,  ex- 
trêmement capricieuses,  et  à  un  moment  ou  à  un  autre,  la  confusion 
sera  complète,  et  le  rhythme  impossible  à  noter.  Lorsque,  au  contraire, 
une  cause  permanente  multiplie  le  nombre  des  claquements  valvulaires  de 
chaque  battement,  il  n'y  a  ])as  de  raison  pour  que  les  bruits  dédoublés  ne 
persistent  pendant  un  très-long  temps  avec  ce  caractère. 

Les  quadruples  bruits  par  dédoublement  des  deux  bruits  normaux  sont 
infiniment  plus  rares  que  les  triples  bruits  par  dédoublement  d'un  seul. 
Ils  reconnaissent,  du  reste,  la  même  cause,  et  la  même  interprétation 
•convient  aux  deux  cas. 

Les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises  à  cet  ^ard.  On  s'est 
évertué  à  trouver  une  explication  dans  le  défaut  d'isochronisme  entre  les 
contractions  des  deux  cœurs.  On  a  pensé  que  l'un  des  deux  yentricoles, 
dans  le  cas  de  rétrécissement,  se  remplissant  plus  lentement  que  son 
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cojigcnère,  devait  aussi  se  contracter  un  peu  plus  tard.  Barlli  et  Roger 
admettent  que  la  môme  chose  doit  se  produire  si  Tun  des  veniriculcs  [h* 
droit,  par  exemple)  est  aminci  et  dilate,  la  contraction  devant  alors  s'y 
Taire  plus  lentement.  Cette  contraction  isolée  des  deux  cœurs  nous  pa- 
rait bien  difficile  à  admettre,  quand  on  songe  aux  fibres  unitivcs  qui 
établissent  entre  ces  deux  moitiés  d'un  même  organe  une  solidarité  si 
complète.  S'il  en  était  ainsi,  d'ailleurs,  le  retard  d'une  systole  ventricu- 
laire  s'ajoutant  sans  cesse  au  retard  de  la  précédente,  ne  devrait-il  pas  en 
résulter  bientôt  le  désordre  le  plus  complet?  Nous  n'avons  pas  besoin, 
ce  nous  semble,  de  discuter  Topinion  de  Skoda,  qui,  outre  le  claquement 
goccessif  des  valvules  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  admet  comme  pos- 
sible le  défaut  de  simultanéité  dans  l'abaissement  des  différentes  lames 
i^une  même  valvule.  Jaccoud  pense  aussi  que  le  dédoublement  du  second 
bruit  peut  être  produit  dans  le  ventricule  malade  seul;  mais  il  l'ex- 
plique d'une  façon  plus  rationnelle  :  il  rappelle  que  le  second  bruit  ven- 
ificulaire  (voy.  le  tableau,  p.  58i)  est  composé  de  deux  éléments  :  un 
élément  propagé,  c'est  le  claquement  des  sigmoïdes  aortiques,  et  un  clé- 
meot  né  sur  place,  c'est  le  choc  du  sang  sur  la  paroi  du  ventricule  au 
début  de  la  diastole.  En  Tétat  physiologique,  ces  deux  éléments  sont  par- 
faitement fusionnés  en  un  seul  bruit;  mais  si  l'orifice  est  rétréci,  le 
second  élément  peut  retarder  sur  le  premier,  qui  n'est  pas  influencé  par 
la  lésion. 

La  question  des  dédoublements  a  été  reprise  tout  récemment  par 
Potain,  au  point  de  vue  physiobgique.  Il  a  fait  voir  que  les  dédouble- 
ments normaux  (vo^.  p.  501)  résultent  du  claquement  successif  des  val- 
vules homologues  des  deux  cœurs;  que  la  respiration  agit  ici  en  faisant 
varier  la  pression  dans  les  vaisseaux  veineux  et  artériels.  L'excès  de  pres- 
sion dans  l'aorte  accélère  la  chute  des  valvules  sigmoïdes  et  dédouble  le 
second  bruit;  dans  les  veines,  il  retarde  Tocclusion  de  la  valvule 
tricuspide. 

Il  serait  à  désirer  que  le  même  travail  de  rigoureuse  analyse,  par  les 
méthodes  graphiques,  fût  fait  pour  les  dédoublements  pathologiques. 
Mais  l'on  peut  dès  à  présent  admettre  qu'eux  aussi  reconnaissent  pour 
cause  une  perversion  notable  dans  l'équilibre  des  pressions  vasculaires. 

Les  plus  fréquents,  sans  comparaison,  de  ces  dédoublements,  sont  ceux 
du  second  bruit;  il  est  facile  de  comprendre  que  la  diminution  de  pres- 
sion dans  Taorte  amène  un  retour  moins  rapide  du  sang  vers  la  cavité  du 
ventricule  au  moment  de  sa  diastole,  et  par  conséquent  une  chute  des 
valvules  aortiques  moins  rapide  que  celle  des  valvules  de  Tartère  pulmo- 
naire. 

Le  dédoublement  du  premier  bruit,  lorsqu'il  existe,  est  moins  aisé  à 
expliquer.  Il  est  probable  que  la  diminution  de  pression  dans  le  ventricule 
gauche  retarde  un  peu  le  claquement  de  la  valvule  mitrale,  d'autant  plus 
•que  les  altérations  dont  cette  valvule  est  le  siège  en  rendent  les  mouve- 
ments plus  difficiles,  et  qu'elle  rencontre  d'ailleurs  un  obstacle  considé* 
rable  dans  l'excès  de  pression  de  l'oreillette. 
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II  est,  en  lout  cas,  fort  intéressant  de  pouvoir  distingaer  les  dédouble» 
inents  qui  ne  se  relient  à  aucune  lésion  du  cœur,  de  ceux  (pi 
reconnaissent  pour  cause  une  lésion  organique.  Potain  donne  un  caractère 
différentiel  très-important  :  les  dédoublements  non  pathologiques  subis- 
sent  manifestement  linfluence  des  mouvements  respiratoires.  Dans  ki 
conditions  de  respiration  normale,  celui  du  premier  bruit  s'entend  sortout 
à  la  fin  de  l'expiration  et  au  commencement  de  Tinspiration  ;  cdni  dn 
second  bruit  à  la  fin  de  l'inspiration  et  au  commencement  de  l'expiration. 
Au  contraire,  les  dédoublements  morbides  sont  généralement  trte-peu  on 
point  influencés  par  l'acte  respiratoire. 

Si  enfin  chacun  des  deux  bruits  est  dédoublé,  il  en  résultera  nécessai- 
rement un  quadruple  bruit.  Mais  le  plus  souvent,  il  faut  le  dire,  ces 
bruits  quadruples  résultent  de  la  combinaison  de  bruits  anormaux  sura- 
joutés aux  bruits  naturels. 

Caractères  du  pouls.  —  La  petitesse  de  l'ondée  artérielle,  par  le  bit 
Ju  rétrécissement  de  Porifice  mitral,  peut  faire  prévoir  le  peu  d'ampli- 
tude de  la  pulsation  radiale.  Le  pouls  est,  en  effet,  petit,  et  présente  ftd- 
lement  des  irrégularités.  Celles-ci,  lorsqu'elles  se  produisent,  dépendent 
surtout  de  l'affaiblissement  momentané  de  l'oreillette  ;  elles  sont,  dans 
tous  les  cas,  beaucoup  moins  prononcées  que  dans  l'insuffisance  mitrale. 
Le  tracé  sphygmographique  retient  ces  caractères  ;  il  montre  de  phis, 
ordinairement,  dans  la  ligne  d'ensemble,  des  ondulations  qui  correspon- 
ilcnt  aux  mouvements  respiratoires.  On  va  voir,  en  effet,  que  la  dyspnée 
est  ici  plus  grande  que  dans  les  autres  lésions  des  orifices  (fig.  48). 


FiG.  48.  —  Pouls  du  rétrécissement  mitral  (Miur,  fig.  206). 

On  rencontre  fréquemment  des  intermittences  qui  peuvent  tenir  à  un 
retard  réel  dans  la  pulsation  cardiaque,  mais  qui  plus  souvent,  ainsi  qu'<m 
l'a  vu,  se  rattachent  à  un  faux  pas  du  cœur,  et  indiquent  simplement 
que  l'impulsion  communiquée  à  la  colonne  sanguine  ne  parvient  pas  jus- 
qu'aux extrémités. 

Phénomènes  généraux,  —  Le  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  a  pour 
conséquence  immédiate  et  directe  de  produire  l'accumulation  du  sang 
ilans  le  système  de  la  petite  circulation,  et  de  proche  en  proche,  dans  le 
système  veineux  péripliériquc,  en  même  temps  qu'il  abaisse  d'une  façon 
iiolahlc  le  niveau  de  la  tension  artérielle.  Or,  ce  sont  là  précisément  les 
deux  grands  faits  que  nous  avons  cherché  à  mettre  en  évidence  dans  l'état 
asystolique.  On  peut  donc  dire  que  la  lésion  qui  nous  occupe  entraine, 
d'une  manière  toute  particulière,  une  menace  d'asystolie,  et  il  est  certain 
que  les  complications  graves,  les  congestions,  les  hydropisies,  sont  ici 
d'une  fréquence  extrême.  Il  est  vrai  que  les  moyens  de  compensation  ne 
font  point  défaut,  et  Ton  se  ferait  une  Irùs-fausse  idée,  si  Ton  se  figurait 
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les  individus  porteurs  d'un  rétrécissement  mitral  comme  fatalement  en 
traînés  dans  la  série  des  lésions  secondaires  qui  amènent  la  mort  dans  un 
délai  rapproché  ;  il  n'est  pas  rare  d'en  voir,  au  contraire,  qui  supportent 
passablement  des  lésions  dont  la  gravité  se  révèle  par  des  signes  physiques 
indubitables,  et  peuvent  même  fournir  une  assez  longue  carrière. 

Parmi  les  moyens  de  compensation,  le  plus  important,  c'est  l'hypertro- 
phie du  ventricule  droit,  qui  lutte  avantageusement  contre  le  ralentisse- 
ment du  cours  du  sang  dans  le  système  pulmonaire.  Mais  si  cette  hyper- 
'trophie  compensatrice  prévient  pendant  longtemps  Tengorgement  du 
système  veineux  périphérique,  elle  ne  saurait  totalement  supprimer  la 
surabondance  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  petite  circulation.  L^hyper- 
émie  du  poumon  est  donc  tôt  ou  tard  inévitable.  Elle  entretient  un  état 
constant  de  dyspnée,  qui  se  révèle  par  la  brièveté  de  l'haleine,  par  l'im- 
possibilité de  se  livrer  au  moindre  effort  musculaire,  et  de  temps  en 
temps  par  de  véritables  accès  d'asthme  cardiaque  d'autant  plus  insuppor- 
tables, qu  il  s'y  joint  souvent  des  palpitations  extrêmeiçent  intenses. 

Peu  à  peu  il  s'établit  un  catarrhe  broncho-pulmonaire,  qui  s'exaspère 
aux  moindres  variations  de  température,  et  qui  finit  par  amener  à  sa 
suite  Temphysème  et  toutes  ses  conséquences.  Enfin,  l'œdème  des  pou- 
mons, des  hémoptysies  répétées,  ou  même  la  formation  de  véritables 
foyers  d'apoplexie  pulmonaire,  complètent  l'ensemble  des  complications 
thoraciques,  conséquences  pour  ainsi  dire  physiques  du  rétrécissement 
mitral. 

A  ces  causes  de  dyspnée  on  peut  en  ajouter  une  bien  singulière  et  bien 
rare,  indiquée  pour  la  première  fois  par  King.  C'est  la  compression  exer- 
cée sur  une  grosse  bronche  par  l'oreillette  gauche  énormément  dilatée. 
Friedreich  raconte  avoir  pu  une  fois  diagnostiquer  cette  complication 
pendant  la  vie.  Il  y  fut  conduit  par  l'existence  d'un  râle  strident,  intense, 
perceptible  par  l'auscultation  et  par  la  main  appliquée  sur  le  thorax, 
ayant  son  maximum  dintensité  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  dans 
la  région  de  la  racine  du  poumon,  et  qui  persista  ainsi  une  année  durant. 
L'autopsie  confirma  le  diagnostic. 

Mais  déjà  bien  avant  l'apparition  des  derniers  et  formidables  acci- 
dents qui  annoncent  une  terminaison  fatale,  la  physionomie  des  malades 
a  pris  un  aspect  caractéristique.  Leurs  lèvres  sont  violacées,  et  même 
d'un  bleu  foncé;  leurs  extrémités  sont  livides  et  froides.  Les  veines  jugu- 
laires sont  turgides.  Le  faciès  cardiaque  s'accentue  de  plus  en  plus,  tel 
que  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  remarquable  surtout  par  la  congestion 
passive  et  la  bouffissure  des  téguments  ;  cet  état  offre  le  contraste  le  plus 
tranché  avec  la  pâleur,  la  décoloration  profonde  des  malades  atteints 
d'insuffisance  aortique,  à  tel  point  qu'il  est  souvent  possible,  par  la  seule 
inspection  extérieure,  d'établir  déjà  un  diagnostic  approximatif. 

11  est  entendu,  d'ailleurs,  que  cet  état  est  sujet  à  de  nombreuses  oscilla- 
lions.  Le  repos,  un  régime  de  vie  convenable,  un  traitement  approprié,  font 
disparaître  ou  atténuent  momentanément  ces  lointaines  manifestations  de 
Tasystolic  cardiaque.  Mais,  de  temps  en  temps,  le  gonflement  des  pieda 
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présage  l'invasion  des  hydropisies.  Depuis  la  première  apparition  de  Tœ- 
dème  au  pourtour  des  malléoles  jusqu'à  rétablissement  définitif  de  la  ca- 
rlicxie  séreuse,  il  pourra  bien  se  passer  quelques  années,  pendant  les- 
quelles le  malade  ira  tantôt  mieux,  tantôt  plus  mal  ;  mais  ce  qui  peut  être 
retarde  ne  saurait  être  évité.  L'anasarque  finit  par  devenir  permanente, 
ainsi  que  la  congestion  du  foie  et  des  principaux  viscères  de  rabdomeo  ; 
Talhuminurie  survient;  des  vertiges,  des  éblouissements,  une  somnolence 
pleine  d'anxiétés,  indiquent  l'embarras  de  la  circulation  cérébrale.  Enfin, 
de  vastes  épanchements  se  font  dans  les  principales  cavités  splancIiDi-. 
ques  ;  et  le  malade  succombe,  soit  aux  progrès  de  Thydropiaie,  soit  i 
quelque  complication  ultime. 

Tous  les  phénomènes  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent  se  résumer 
en  un  seul  mot  :  tendance  aux  congestions  passives  et  à  tous  les  accidenis 
qu'amène  à  sa  suite  l*arrêt  progressif  de  la  circulation  veineuse. 

Les  considérations  relatives  au  diagnostic  et  au  pronostic  seront  mieni 
placées,  après  que  nous  aurons  fait  connaître  l'ensemble  des  lésions  de 
l'orifice  mitral. 

Insoflltiaiice  ml  traie.  «—  ÂNATOifiE  et  physiologie  pathologiques. 
—  Il  y  a  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  toutes  les  fois  que  eetlf , 
valvule  permet  au  sang  de  refluer  en  partie  dans  l'oreillette  pendant  la 
systole  ventriculaire.  La  disposition  anatomique  qui  produit  ce  résultat, 
dans  rimmense  majorité  des  cas,  nous  a  déjà  arrêté  à  propos  du  rétrécis- 
sement de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  et  nous  avons  vu  que  les 
deux  lésions  étaient  la  plupart  du  temps  inséparables  (voy.  p.  611). 

Pour  l'instant,  et  conformément  au  plan  que  nous  avons  adopté,  nou> 
n'étudions  que  rinsuffisance  pure,  sans  rétrécissement.  Celle-ci  peut  Are 
causée  :  par  des  adhérences  établies  entre  la  face  ventriculaire  de  l'une  des 
valvules,  ou  des  deux,  avec  la  paroi  même  du  ventricule;  —  par  une  perfo- 
ration consécutive,  soit  à  une  endocardite  ulcéreuse,  soit  a  un  anévrysme 
valvulaire  ;  —  par  un  raccourcissement  des  cordages  tendineux,  qui  permet 
à  la  valvule  de  s'ouvrir  entièrement  pour  laisser  passer  le  sang  venant  de 
l'oreillette,  mais  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  fermer  entièrement  sous 
l'effort  rétrograde  du  sang  pendant  la  systole  ;  —  par  une  rupture  de  ces 
mêmes  tendons,  qui  produit  reflet  inverse,  de  sorte  que  la  valve  corres- 
pondante n'étant  plus  maintenue,  pendant  la  systole,  se  renverse  et 
pénèlre  dans  Toreillette  sous  l'impulsion  de  l'ondée  sanguine. — Le  relâche- 
ment  des  muscles  papillaires,  leur  élongation,  leur  dégénérescence  grais- 
seuse, peuvent,  quoique  plus  incomplètement,  produire  un  résultat  ana- 
logue. 

La  dilatation  excessive  du  cœur  gauche  est-elle  capable,  à  elle  seule, 
«l'occasionner  une  insuffisance  mitrale,  en  distendant  outre  mesure  Fan- 
4ieau  d'insertion  de  la  valvule,  et  en  établissant  un  défaut  de  proportion 
entre  elle  et  les  cavités.  Cette  insuffisance  relative,  ou  passive,  comme  on 
voudra  l'appeler,  incontestable  pour  la  valvule  tricuspide,  nous  a  pani 
Jongtemps,  nous  l'avouons,  établie  sur  des  preuves  insullisantcs  :  d'une 
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part,  le  ventricule  gauche,  à  cause  de  son  épaisseur^  se  prête  moins  faci- 
lement à  la  dilatation  que  son  congénère,  et  d'autre  part  les  deux  replis 
membraneux  qui  constituent  la  valvule  mitrale  sont  beaucoup  plus  larges 
que  les  bandelettes  dont  se  compose  la  tricuspide.  Cependant  un  fait  que 
nous  avons  observé  récemment  nous  a  paru  de  nature  à  entraîner  la  con- 
viction. Il  s'agit  d'un  malade  de  l'flôtel-Dieu  qui  présentait  Tensemble 
classique  des  symptômes  de  rinsuffisance  mitrale  :  teinte  cyanique  très- 
prononcée,  hydropisies,  congestion  pulmonaire  avec  emphysème,  pouls 
très-petit  et  très-irrégulier,  rien  n'y  manquait.  A  l'auscultation,  on  perce- 
vait, au  niveau  de  la  pointe,  un  soufDc  systolique  râpeux,  qui  par  moment 
prenait  les  caractères  d'un  véritable  piaulement;  ce  bruit  était  d*une 
intensité  telle,  que  nous  nous  demandâmes  jusqu'à  la  fin  s'il  ne  fallait  pas 
le  mettre  en  partie  sur  le  compte  d*un  frottement  péricardique.  Quant  n 
la  lésion  mitrale,  elle  nous  semblait  hors  de  doute,  etBarth,  qui  vit  avec 
nous  le  malade,  n'hésita  pas  un  instant  à  en  admettre  l'existence.  Cepen- 
dant, à  Taulopsic,  nous  trouvâmes  toutes  les  valvules,  droites  et  gauches, 
dans  un  élat  complet  d'intégrité.  Mais  il  y  avait  une  dilatation  notable 
avec  hy|)ertro|)hic,  portant  notamment  sur  le  ventricule  gauche,  et,  de 
plus,  le  tissu  musculaire,  examiné  au  microscope,  était  en  dégénéres- 
cence graisseuse.  11  nous  parut  évident  qu'une  insuffisance  avait  été  pro- 
duite par  ce  mécanisme.  Nous  sommes  donc  porté  à  admettre  les  obser- 
vations de  Peacock  et  de  Skoda,  relatives  à  des  insuffisances  mitrales  qui 
se  seraient  produites  dans  le  cours  de  certaines  fièvres  typhoïdes,  par  suite 
de  Taltération  de  la  fibre  musculaire,  et  qui  auraient  disparu  lors  de  la 
convalescence. 

Il  y  a  la  plus  grande  analogie,  quant  aux  conséquences  immédiates, 
entre  le  rétrécissement  et  rinsuffisance  auriculo-ventriculaires  gauches. 
A  chaque  systole,  une  certaine  quantité*  de  sang  rentre  dans  l'oreillette. 
Cette  quantité  est,  du  reste,  extrêmement  variable  suivant  les  cas,  et, 
sons  ce  rapport,  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  l'insuffisance 
delà  valvule  mitrale  et  celle  des  valvules  aortiques;  dans  celle-ci,  le  sang^ 
pressé  de  tous  côtés  par  la  réaction  élastique  des  artères,  rentre  forcément 
dans  le  ventricule  pendant  la  diastole,  et  la  quantité  du  sang  qui  régurgite 
ainsi  est  rigoureusement  proportionnelle  aux  dimensions  de  l'hiatus.  Dans 
rinsuffisance  mitrale,  au  contraire,  s'il  n'existe  pas  de  rétrécissement  aor- 
ûque  concomitant,  le  sang  trouve  les  voies  largement  ouvertes  du  côté  de 
son  orifice  naturel  d'écoulement,  et  il  tend  d'autant  plus  à  s'y  engager,  que 
la  tension  de  l'oreillette  et  des  veines  pulmonaires  oppose  à  son  reflux  un 
certain  obstacle.  Mais  c'est  là  un  équilibre  essentiellement  instable,  et  la 
moindre  perturbation  dans  les  conditions  circulatoires  périphériques  ou 
centrales  peut  y  apporter  à  chaque  instant  des  modifications  impor- 
tantes. Il  est  clair,  d'ailleurs,  qu'au  delà  de  certaines  dimensions,  la  régur- 
gitation est  inévitable  et  permanente. 

De  là  une  série  de  modifications  secondaires  que  Ton  peut  prévoir  : 
dilatation  do  Toreillctte,  liypertro[)hie  des  parois  do  cctlo  cavité,  épais- 
sisseraenls  et  opacités  de  ^cndoca^dc,élargis^cmcnt  et  altérations  diverses 
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des  vaisseaux  de  la  petite  circulation ,  veines  et  artères,  dilatattoD  avet 
hypertrophie  des  cavités  droites,  exactement  comme  dans  le  rélréciase* 
ment  mitral.  L'hypertrophie  du  ventricule  droit  joue  ici  un  rôle  coaipeo* 
sateur  important.  Plus  elle  est  accentuée,  plus  aussi  la  pression  est  aiig< 
mentée  daus  l'artère  et  dans  les  veines  pulmonaires,  et  moins  le  sang  t  de 
tendance  à  régurgiter  du  ventricule  dans  l'oreillette  gauche.  Quant  m 
ventricule  gauche,  il  ne  s'écarte  pas  notablement  de  ses  dimensioB» 
normales;  il  n'est  pas  revenu  sur  lui-méi^e,  comme  dans  le  cas  de  rétié^ 
cissement,  ce  qui  se  conçoit,  puisque  rien  n'est  diminué  dans  la  quantité 
de  sang  qu'il  reçoit  pendant  la  diastole.  Il  peut  même  exister  une  légère- 
augmentation  de  tension  due  à  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  d 
alors  un  certain  degré  de  dilatation  du  ventricule  gauche. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  le  cœur,  au  lieu  de  la  forme  pointue  qu'il 
affectait  dans  le  rétrécissement  mitral,  présente  un  aspect  à  peu  près  glo- 
buleux. La  pointe  est  arrondie,  élargie,  formée  en  partie  par  le  ventrioiile 
gauche,  et,  dans  une  proportion  plus  grande  encore,  par  le  ventricule 
droit  dilaté.  Elle  se  trouve  fortement  déviée  vers  la  gauche,  la  totalité  de 
l'organe  tendant  à  prendre  une  situation  horizontale. 

Symptômes.  —  L'obstacle  apporté  par  une  insuffisance  mitrale  au  mé-^ 
canisme  de  la  circulation  est,  au  fond,  de  même  nature  que  celui  qui 
résulte  d'un  rétrécissement.  Rien  donc  d'étonnant  si  les  deux  lésions 
présentent  bien  des  symptômes  communs.  On  nous  permettra  de  n'insis* 
ter  d'une  manière  particulière  que  sur  ceux  qui  appartiennent  en  propre 
à  l'insuffisance. 

A.  Signes  physùpies.  —  Nous  trouvons  d'abord  Tensemble  des  signes 
qui  se  rapportent  à  une  hypertrophie,  avec  dilatation  portant  principale- 
ment sur  le  ventricule  droit,  à  savoir  :  une  voussure  précordiale,  plus 
saillante  généralement  que  dans  le  rétrécissement,  par  la  raison  que  le 
cxBur  est  plus  volumineux  ;  une  intcnsit(^  considérable  du  choc  du  cœur 
perçu  plus  en  bas  et  à  gauche  qu'à  l'état  normal,  quelquefois  même 
près  de  la  région  de  l'aisselle,  et  en  rapport,  par  conséquent,  avec  k 
déviation  de  la  pointe,  mais,  en  même  temps,  moins  de  circonscriptkm 
de  ce  choc  que  dans  le  rétrécissement;  extension  des  battements,  percep- 
tibles par  la  main  et  même  par  la  vue,  à  une  plus  grande  étendue  de  la 
région  précordiale;  impulsion  vigoureuse  dans  la  région  épigastrique; 
matité  plus  ou  moins  considérable,  augmentée  surtout  dans  le  sem 
transversal. 

C'est  à  rauscultation  principalement  qu'il  appartient  de  fournir  les 
signes  propres  à  TinsufOsance.  Ici  point  de  difficulté  :  c'est  pendant  U 
systole  que  s'opère,  à  chaque  mouvement  du  cœur,  le  reflux  dirigé  du 
ventricule  vers  l'oreillette.  Il  doit  donc  se  produire,  et  il,  se  produit  en 
effet,  un  souille  systolique,  c'est-à-dire  commençant  exactement  avec  la 
contraction  du  ventricule;  tantôt  le  souffle  est  fort  bref,  et  alors,  entre 
le  moment  où  il  finit  et  celui  où  a  lieu  le  second  bruit  normal,  il  y  a  un 
léger  intervalle;  laiilùt  il  se  prolonge  jusqu'à  ce  second  bruit,  qui  peut, 
dans  certains  cas,  se  ïoudrc  avec  lui,  surtout  si  l'on  n'a  pas  le  soin  de 
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promener  Toreille  dans  une  certaine  étendue.  Quant  au  premier  bruit 
normal,  il  peut,  suivant  les  cas,  être  encore  reconnaissable,  surtout  si 
Ton  se  rapproche  du  côté  droit,  ou  bien  être  couvert  par  le  bruit  de 
souffle. 

On  conçoit  donc  que  dans  les  circonstances  où  les  claquements  val- 
Tidaires  se  font  avec  une  médiocre  intensité  par  suite  de  l'afTaiblisse- 
ment  du  cœur,  il  puisse  arriver  un  moment  où  l'on  n'entende  plus,  pour 
cliaque  révolution  cardiaque,  qu'un  bruit  de  souffle  unique,  les  claque- 
ments valvulaires  normaux  étant  abolis  pour  Torcille.  Mais  il  faut  se  dé- 
fier de  ces  cas,  qui  restent,  en  définitive,  exceptionnels.  Le  plus  souvent,  en 
expkMrant  attentivement  les  différents  points  de  la  poitrine,  on  arrive  à 
retrouver  en  quelques  endroits  le  tic-tac  du  cœur,  dissimulé  mais  non 
anéapti  par  le  bruit  pathologique;  ou  du  moins  on  en  découvre  les  élé- 
ments constituants,  à  savoir,  le  premier  bruit  normal  vers  le  bord  droit 
do  sierqum,  et  le  second  bruit  normal  vers  la  base  du  cœur,  ou  sous  la 
clavicule  droite.  Skoda  a  même  indiqué  comme  un  bon  signe  l'exagéra- 
tion fréquente  du  claquement  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire,  par 
suite  de  la  tension  exagérée  de  ce  vaisseau  et  du  choc  en  retour  plus 
énergique  qui  se  fait  à  la  face  supérieure  des  valvules  semi-lunaires  lors 
de  la  diastole. 

Le  caractère  du  bruit  de  souffle  est  extrêmement  variable.  Nous  ne 
saurions  accepter,  pour  notre  part,  la  proposition  émise,  d'une  manière 
générale  par  Barth  et  Roger,  que  les  souffles  des  insuffisances  sont  plus 
doux  que  ceux  des  rétrécissements.  Cette  proposition  n'est  applicable 
qu'à  l'oriGce  aortique,  où  le  reflux  diastolique  se  faisant  sous  la  seule 
influence  de  la  réaction  élastique  des  artères,  présente,  en  effet,  constam- 
ment une  certaine  douceur.  A  l'orifice  mitral  insuffisant,  au  contraire, 
les  meilleures  conditions  se  trouvent  réunies  pour  imprimer  de  la  rudesse 
aux  murmures  qui  se  passent  à  ce  niveau.  La  régurgitation  se  fait  vers 
l'oràllelte,  sous  la  vigoureuse  impulsion  de  la  systole  vcntriculaire  : 
l'inégalité  de  tension  entre  les  deux  cavités  que  sépare  l'orifice  est  donc 
aussi  prononcée  que  possible.  Les  bords  sont  inégaux,  rugueux,  anfrac- 
tueux;  les  vibrations  doivent  se  ressentir  de  cette  irrégularité.  En  fait, 
l'observation  montre  que  l'on  peut  rencontrer  ici  toutes  les  variétés  de 
bruits  anormaux,  depuis  le  souffle  en  jet  de  vapeur  jusqu'aux  bruits  les 
plus  rudes,  bruits  de  scie,  de  lime,  de  râpe,  etc. 

C'est  grâce  à  ces  circonstances  que  la  main,  appliquée  sur  la  poitrine, 
sent  un  frémissement  cataire  quelquefois  très-intense,  et  qui,  quant  à  son 
siège  et  à  son  moment  de  production,  correspond  exactement  au  bruit 
de  souffle.  Sans  nier  que  cette  sensation  ne  puisse  se  produire  aussi  dans 
le  rétrécissement  mitral,  particulièrement  en  coïncidence  avec  le  souffle 
présystolique ,  nous  pensons  cependant  que  le  frémissement  cataire 
appartient  beaucoup  plus  communément  à  l'insuffisance,  et  nous  n'hési- 
tons pas  à  en  rapporter  la  cause  a  l'énergie  de  la  systole  vcntriculaire.  * 

Le  siège,  ou  du  moins  le  maximum  d'intensité  du  bruit  du  souffle 
systolique  de  l'insuffisance  mitrale  a  lieu,  comme  pour  le  rétr<^oissement. 
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du  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  C'est  là  un  fait  d'observation  aujour- 
d'hui universellemeut  accepté,  et  sur  lequel,  dans  un  mémoire  trop  peu 
lu,  Briquet,  Tun  des  premiers,  a  depuis  longtemps  insisté. 

Ce  siège  du  souffle  à  la  poinle  ne  laisse  pas  que  de  présenter  quelques 
;  difficultés  d'interprétation,  quand  on   songe  que  les  valvules  auriculo- 
:  i  ventriculaircs  sont  situées  à  peu  près  au  même  niveau  que  les  valvules 
i  artérielles. 

;    .  Dans  le  rétrécissement  mitral,  on  pouvait  s'en  rendre  compte  par  la 
*  direction  du  courant  sanguin  qui  apporte,  pour  ainsi  dire,  les  vikn- 
c  lions  de  la  base  du  cœur  vers  son  extrémité  inférieure.  Nous  avons  vu,eo 
'  outre  (p.  GIO) ,  que  Panneau  de  la  coarctation  siège  effectivementenunlieu 
plus  rapproché  de  la  pointe  que  Torifice  normal.  Cette  dernière  explica- 
tion est  également  valable  pour  le  plus  grand  nombre  des  insuflisanGcs, 
par  les  mêmes  considérations  d'anatomie  pathologique. 

Mais  on  éprouve  un  peu  plus  d'embarras  pour  les  cas  d'insuffisance 
€Ù  rhiatus  est  largement  béant,  lorsque,  par  exemple,  une  valve  est 
accolée  à  la  paroi  interne  du  ventricule  ;  ici,  en  effet,  le  reflux  se  fait 
<le  la  pointe  vers  la  base.  Cependant  le  maximum  du  souffle  reste  à  la 
pointe.  Selon  Friedreich,  il  faut  en  chercher  la  raison  dans  les  rap- 
])orts  qu^affecte  ordinairement  la  face  antérieure  du  cœur  avec  le  poo- 
mon  gauche.  Le  bord  antérieur  de  ce  dernier  viscère  s'avance  au-devant 
de  la  base  du  cône  cardiaque,  et  le  recouvre  au  niveau  de  la  valvule  mi- 
trale,  qu'il  éloigne  ain^i  de  Toreille  de  l'observateur,  et  dont  il  transmet 
difficilement  les  sous;  la  pointe  du  cœur,  au  contraire,  se  dégageant  à  la 
partie  inférieure  et  se  mettant  en  contact  avec  la  paroi  thoraciquc, 
constitue  pour  les  sons  mitraux  la  voie  de  transmission  la  plus  direcle. 
La  preuve  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que,  quand  le  poumon,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  est  rejeté  à  gauche,  et  laisse  le  cœur  à  découvert, 
!('  maximum  du  souifle  de  Tinsuffisance  a  lieu,  non  plus  exactement  i 
la  pointe,  mais  dans  le  troisième  espace  intercostal,  à  trois  lignes  envi- 
ron du  bord  gauche  du  sternum.  Quoi  qu'il  en  soit  de  Tcxplication,  la 
règle  générale  établie  par  Briquet  subsiste,  et  conserve  toute  son  im- 
portance au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ajoutons  enfin  que  le  souffle  systolique  à  la  pointe  peut  manquer.  Nous 
avons  eu  maintes  fois,  comme  tous  les  médecins,  l'occasion  de  constatei 
la  vérité  de  cette  assertion;  mais  nous  avons  peine  à  nous  expliquer, 
nous  l'avouons,  comment  Hérard  a  pu  écrire  cette  phrase  :  «  L'insuflisana 
mitrale,  comparée  à  tort  a  Tinsuffisance  aortique,  ne  parait  pas,  dan: 
l'immense  majorité  des  cas,  susceptible  de  déterminer  un  bruit  dt 
souffle.  »  Nous  croyons,  au  contraire,  que  l'absence  du  bruit  de  souflle 
est,  de  beaucoup,  rexccption.  Sans  doute,  et  nous  y  avons  déjà  insisté, 
il  y  a  une  grande  différence  avec  l'insuffisance  aortique.  Dans  celle-ci  le 
souffle,  se  produisant  sous  une  influence  purement  mécanique ,  Télas- 
ticitc  artérielle,  est  constant  et  ne  fait,  pour  ainsi  dire,  jamais  dé- 
faut; dans  l'insuffisance  niitrale,  le  souffle  est  sujet  à  des  variations,  parce 
qu'il  est  suijorclonné  dans  son   apparition  ù  l'état  de  la   contractilité 
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musculaire  du  cœur.  Mais  il  n^en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faut,  pour  que 
ce  souiDe  vienne  à  manquer,  des  conditions  toutes  particulières,  et  qu 
ne  peuvent  être  données  comme  la  règle. 

Ces  conditions  nous  paraissent  se  réaliser  dans  les  circonstances  sui- 
vantes, fort  différentes  quant  à  la  gravité. 

.  Si  l'insuffisance  est  de  médiocre  intensité  et  si,  d'ailleurs,  Torifice 
aortique  se  trouve  parfaitement  libre,  le  sang  chassé  par  la  systole  pourra 
s'écouler  presque  entièrement  du  côté  des  artères  ;  il  n'en  refluera  vers 
l'oreillette  qu'une  quantité  minime  ou  nulle,  et  le  souffle  ne  se  produira 
pas,  parce  que  l'équilibre  circulatoire  sera,  ou  peu  s'en  faut,  intact. 

Par  contre,  il  peut  arriver  que  cet  équilibre  soit  profondément  troublé  : 
soit  parce  que  le  ventricule,  affaibli  ou  en  dégénérescence  graisseuse,  s«^ 
contracte  insuffisamment,  et  alors  la  systole  ne  sera  plus  assez  énergique 
pour  donner  naissance  à  un  bruit  de  souffle  ;  soit  parce  que  la  tension  s*est 
prodigieusement  accrue  dans  les  veines  pulmonaires,  par  suite  de  la  stase 
sanguine  et  de  l'hypertrophie  du  ventricule  droit;  et, dans  ce  cas  encore, 
le  souffle  manquera,  faute  d'une  différence  assez  notable  entre  les  ten- 
sions en  deçà  et  au  delà  de  l'orifice  malade. 

Ainsi  Tabscnce  du  souffle  peut  se  rencontrer  dans  le  degré  le  plus 
léger  et  dans  la  période  la  plus  avancée  de  Tinsuffisance  mitrale.  Dans 
le  premier  cas,  un  peu  d'accélération  de  la  circulation,  un  léger  exercice 
musculaire  suffiront  à  faire  apparaître  le  bruit  morbide.  Dans  le  second 
cas,  on  aura  chance  de  le  voir  renaître  sous  l'influence  du  repos,  et  par 
l'administration  de  la  digitale;  et  la  réapparition  d'un  souffle  qui  avait 
existé,  puis  qui  avait  disparu,  devra  être  accueillie  comme  un  signe  de 
bvorable  augure. 

Indépendamment  des  murmures  pathologiques  qui  se  surajoutent  ou  se 
substituent  aux  bruits  normaux,  le  cœur  présente  dans  son  rhyihme  les 
modifications  les  plus  remarquables.  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  : 
à  chaque  instant,  une  ondée  sanguine,  destinée  à  être  lancée  dans 
l'aorte,  se  trouve  en  partie  ou  en  totalité  rejetée  dans  l'oreillette.  De  là 
des  irrégularités  de  toutes  sortes  :  dédoublements,  intermittences  vraies 
ou  fausses,  faux  pas  du  cœur  lorsqu'il  se  contracte  à  vide,  hésitations  du 
cœur  lorsqu'au  contraire  il  s'est  momentanément  laissé  engorger  par 
l'afflux  du  sang  des  veines  pulmonaires,  et  qu'il  se  trouve  impuissant  à 
l'expulser  en  entier  ;  séries  de  battements  tunmltueux  succédant  à  des 
périodes  de  calme,  toutes  ces  déviations  du  type  normal  des  mouvements 
du  cœur  peuvent  se  rencontrer  à  des  degrés  très-variables  dans  l'insuffi- 
sance mitrale.  On  pressent  d'ailleurs  que  les  irrégularités  doivent  s'accen- 
tuer infiniment  plus  aux  approches  de  l'asystolie. 

B.  Caractères  du  pouls.  —  Les  battements  de  l'artère  radiale  se 
ressentent  naturellement  des  inégalités  que  nous  venons  de  signaler  dans 
la  contraction  du  ventricule.  Ils  sont  très-ordinairement  irréguliers  et 
présentent  des  intermittences.  Nulle  périodicité  d'ailleurs,  dans  les  inter- 
valles des  pulsations.  C'est  une  irrégularité  complète,  qui  ne  se  'sible 
soumise  à  aucune  règle.  Dans  tous  les  cas,  le  pouls  est  petit,  quelquefois 
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même  presque  imperceptible,  ce  qui  tient  évidemment  à  la  petitesse  d« 
l'ondée  sanguine  qui  pénètre,  à  chaque  systole,  dans  le  système  artiriel. 
De  temps  en  temps,  une  pulsation  plus  forte  se  fait  sentir,  mais  on  dffaît 
an  effort  qui  avorte,  et  aussitôt  les  battements  redeviennent  bibles  œnune 
auparavant.  Yoici  ce  que  donne  le  tracé  sphygmographiqne  (6g.  49, 50,  M): 


Fiff.  49. 


Fio.  50. 


Fio.  51. 
Types  de  pouls  de  rinsiiffisance  milralc  (Mabct,  fig.  i09,  SOS  et  W)» 


C.  Phénomènes  généraux.  —  L'insuffisance,  aussi  bien  que  le  réiréds- 
sement  de  Torifice  mitral,  place  les  malades  sous  le  coup  des  acddents 
qui  résultent  de  l'accumulation  du  sang  dans  le  réseau  vasculaire  de  h 
petite  circulation.  C'est  dire  que  la  tendance  aux  congestions  |)assives  n'est 
pas  moins  accusée  dans  un  cas  que  dans  l'autre.  Même  faciès  caractérisé 
par  la  lividité  des  lèvres  et  la  dilatation  variqueuse  des  capillaires  do 
visage  ;  même  aptitude  aux  infiltrations  séreuses,  surtout  des  membres 
inférieurs,  et  au  refroidissement  des  extrémités.  Les  veines  jugulaires  pré- 
sentent généralement  un  certain  degré  de  turgescence.  Il  n'est  pas  rare 
d*y  observer  le  pouls  veineux,  par  suite  de  Tinocclusion  secondaire  de 
Torifice  auriculo-ventriculaire  droit.  Même  en  l'absence  de  ce  phéno* 
mène,  Tcnergie  avec  laquelle  se  fait  le  resserrement  de  la  valyule  triglo- 
chine  sous  Tinfluence  du  ventricule  droit  hypertrophié,  communique  sou- 
vent à  la  colonne  sanguine  veineuse  une  sorte  d'ébranlement  ou  de  cboc 
en  retour  qui  se  traduit  par  une  ondulation  très-appréciable  des  grosses 
veines  du  cou. 

Les  troubles  fonctionnels,  du  côté  des  organes  thoraciques,  attirent 
surtout  d'abord  l'attention  du  praticien.  Les  palpitations  sont  ici  d'nne 
fréquence  extrême  et  fatiguent  le  patient  par  leur  persistance  et  leur 
facile  retour  sous  les  moindres  influences.  Il  s'y  joint  des  accès  de 
toux,  de  dyspnée  cardiaque.  Le  catarrhe  bronchique  prend  droit  de  do- 
micile, subissant  de  temps  à  autre  des  exacerbations  de  plus  en  plus  opi- 
niâtres, et  bientôt  suivi  d*un  emphysème  pulmonaire,  qui  une  fois  établi, 
ne  rétrograde  plus. 

L'une  des  complications  les  plus  habituelles,   c'est   rhémoptjne, 
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tantôt  sous  forme  de  sang  pur,  tantôt  caractérisée  par  une  expecto- 
ration plus  ou  moins  analogue  aux  crachats  rouilles  de  la  pneumonie, 
mais  moins  aérée  et  toujours  striée  de  quelques  filets  sanguinolents. 
Cette  variété  de  crachats  est  en  rapport  avec  les  infarctus  hémoptoîques 
^t  l'induration  pigmentée  du  poumon.  On  conçoit  d'ailleurs  avec  quelle 
facilité  doivent  se  produire  ces  hémorrhagies  des  Toies  aériennes,  depuis 
la  simple  exsudation  de  matière  colorante  du  sang  jusqu'aux  noyaux 
d'apoplexie  les  mieux  caractérisés,  quand  on  songe  que  le  sang  de  la  pe- 
tite circulation  se  trouve  en  quelque  sorte  comprimé  entre  deux  forces 
antagonistes  :  celle  du  ventricule  droit,  portée  au  delà  de  ses  limites 
normales,  et  celle  du  cœur  gauche  s'étendant  par  régurgitation  jusqu'aux 
veines  pulmonaires. 

Ces  diverses  complications  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  constituent 
l'un  des  modes  les  plus  fréquents  de  terminaison  fatale  dans  l'insuffisance 
mitrale. 


Métrédaflemeat  mw%e  lasaMM^iice  de  rorMee  ■nitiml»  — 

Après  tout  ce  qui  précède,  il  serait  désormais  superflu  d'insister  sur  ce 
fait,  que  l'association  des  deux  lésions,  rétrécissement  et  insuffisance,  est, 
^ans  comparaison,  plus  fréquente  que  Texistence  de  Tune  à  l'exclusion  de 
l'autre.  C'est  même  par  une  analyse  un  peu  artificielle  qu'il  nous  a  été 
possible  de  les  séparer.  Cette  analyse  était  nécessaire  :  la  synthèse  sera 
.  maintenant  bien  facile.  Nous  avons  étudié  en  détail  l'altération  anatomique 
qui  donne  le  plus  ordinairement  naissance  au  résultat  complexe  qui  nous 
occupe  en  ce  moment.  Contentons-nous  de  rappeler  que,  par  suite  de  la 
soudure  des  deux  moitiés  de  la  valeur  mitrale,  l'orifice  se  trouve  trans- 
ibrmé  en  une  sorte  d'entonnoir  rigide,  dépourvu  de  toute  mobilité,  per- 
mettant au  sang  un  mouvement  de  va-et-vient,  et  disposé  de  telle  sorte, 
-que  le  point  de  communication  entre  Toreillette  et  le  ventricule  se 
trouve  descendu,  et  rapproché  de  la  pointe  du  cœur. 

Au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  cœur,  on  peut  dire,  en  thèse 
générale,  que  les  conséquences  fâcheuses  de  l'insuffisance  s'ajoutent  â 
celles  du  rétrécissement.  Le  reflux  dans  l'oreillette  aggrave  la  stagnation 
du  sang  en  amont  de  Torifice  rétréci,  et  cette  double  cause  contribue  par 
ià  même  à  diminuer  la  tension  du  sang  dans  le  système  artériel. 

L'hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit,  la  distension  de  l'oreillette 
gauche,  concourent  à  donner  à  l'ensemble  de  l'organe  cette  forme  globu- 
leuse sur  laquelle  nous  avons  appelé  déjà  l'attention  du  lecteur.  Quant  au 
ventricule  gauche,  il  présente  les  caractères  intermédiaires  à  ceux  que 
•nous  avons  cherché  à  faire  ressortir  pour  le  rétrécissement  et  pour  l'in- 
suffisance. Il  y  a,  an  surplus,  tant  de  variétés  dans  les  cas  individuels, 
pour  mille  raisons  faciles  à  comprendre,  que  l'on  s'exposerait  à  être  dé- 
menti par  les  faits,  si  l'on  voulait  donner,  à  cet  égard,  des  règles  trop 
précises.  Le  résultat  général  est,  en  définitive,  une  augmentation  du  vo- 
lume total  du  cœur,  surtout  dans  ses  diamètres  transversaux,  avec  incU- 
Jiaison  de  sa  direction  dans  le  sens  horizontal. 
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De  là,  pour  ce  qui  concerne  les  signes  physiques^  un  ensemble  de  con- 
séquences faciles  à  prévoir  :  voussure  ihoraciquc  plus  ou  moins  dessinée, 
matité  étendue  surtout  en  travers,  choc  de  la  pointe  violent,  perceptiMe 
à  la  main  et  à  la  vue,  dans  un  espace  ordinairement  assez  circonscrit, 
plus  bas  et  plus  en  dehors  qu'à  Tétat  normal ,  très-souvent  à  gauche  du 
mamelon  ;  impulsion  très-appréciable  dans  le  creux  épigastrique.  Toas 
ces  signes  ne  sont  que  la  répétition  de  ceux  qui  nous  sont  déjà  connos. 
Insistons  seulement  sur  les  phénomènes  d'auscultation. 

Pour  nous  en  faire  une  idée  nette,  suivons  un  instant  par  la  pensée  h 
marche  du  sang  dans  les  cavités  gauches,  pendant  une  révolution  di 
cœur  complète,  soit  à  partir  du  commencement  de  k  diastole. 

Le  sang  pénètre  de  roreillelte  dans  le  ventricule  à  travers  l'orifice  ré- 
tréci, et  donne  lieu  à  ce  bruit  de  roulement  ou  de  grondement  que  nom 
avons  décrit  à  propos  du  rétrécissement  uiitral. 

Puis  roreillctte  se  contracte  (présystole),  faisant  effort  pour  chasser  h 
plus  grande  quantité  de  sang  possible  :  souiflc  présyslolique. 

Puis  aussitôt  après,  et  sans  intervalle  aucun,  le  ventricule  se  contracte 
à  son  tour  (systole)  ;  et  pendant  qu'une  partie  du  sang  est  projetée  dans 
Paorte,  une  autre  régurgite  dans  Toreillétte  :  souffle  systolique. 

Ce  souffle,  nous  Pavons  déjà  dit,  est  généralement  fort,  bruyant,  râpeux. 
Le  même  orifice  qui,  Pinstant  d'auparavant  ne  donnait  lieu  qu'à  des  vibra- 
tions médiocrement  sonores,  lorsque  le  sang  marchait  dans  sa  direction 
normale,  fournit  un  bruit  intense,  au  moment  de  la  marche  rétrograde  de 
ce  liquide. 

Il  y  a  de  cela  deux  raisons  :  d'abord  l'impulsion  due  à  la  systole  vcntricu- 
laire  est  bien  autrement  puissante  que  celle  qui  faisait  marcher  le  sang 
de  Poreillette  au  ventricule,  et  puis  l'orifice  lui-même  n'est  plus  tout  à 
fait  dans  les  mêmes  conditions.  Pendant  le  mouvement  de  diastole,  mal- 
gré l'induration  de  Pentonnoir  que  forment  les  valves  pathologiquemeirt 
soudées,  il  y  a  toujours,  par  le  fait  même  de  la  dilatation*  des  parois,  un 
léger  degré  d'écailement  des  bords  de  l'orifice,  qui  facilite  le  passage  du 
sang.  Dans  la  systole,  au  contraire,  il  y  a  rapprochement  et  tendance  a  . 
l'occlusion,  ce  qui  resserre  encore  le  détroit  par  lequel  le  sang  rentre  dans 
PoreiUette.  On  a  dit  quelquefois  qu'une  insuffisance  n*était  autre  chose 
qu'un  rétrécissement  à  reculons.  Rien  n'est  plus  vrai  :  mais  Racle  a  excel- 
lemment complété  cette  vérité,  lorsqu'il  a  dit,  à  propos  du  rétrécissemcut 
mitral,  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  rétrécissement  est  aussi, 
et  à  un  haut  degré,  une  insuffisance,  et  que  le  détroit  de  l'insuffisance  est 
plus  resserré  que  celui  du  réirédssement. 

Récapitulons  :  bruit  de  roulement  diastolique,  bruit  de  souffle  présy- 
stolîque,  bruit  de  souffle  systolique,  tels  sont  les  trois  phénomènes  d'aus^ 
cultation,  tous  les  trois  ayant  leur  maximum  à  la  pointe,  auxquels  donne 
lieu  la  combinaison  de  l'insuffisance  avec  le  rétrécissement  mitral.  Et, 
comme  ces  trois  bruits  se  succèdent  et  s'enchaînent  d'une  manière  abso- 
lument continue,  il  n'y  a  pour  l'oreille  qu'un  seul  bruit,  très-long  puis- 
qu'il va  d'une  diastole  à  l'autre,  d'abord  sourd  et  grave,  puis  se  renflaol 
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devenant  à  la  fois  d'une  tonalité  plus  élevée  et  d'un  timbre  plus  rude. 
js  avons  bien  là  ce  souffle  prolongé  de  la  pointe ,  auquel  Bouillaud 
iche  tant  d'importance ,  et  dont  h  valeur  est  en  effet  considérable. 
Jement,  nous  pensons  qu'il  faut  compléter  la  pensée  de  Pillustre  prê- 
teur de  la  Charité,  et  dire  que  le  souffle  prolongé  de  la  pointe  est  carac- 
istique  du  rétrécissement  de  Torifice  mi  Irai  avec  insuffisance. 
jiB  souffle  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  incompatible  avec  la 
sistance  du  premier  bruit  normal,  qu'il  faut  attribuer  alors  principa- 
tent  au  claquement  de  la  valvule  tricuspide,  et  qu'on  doit  par  consé- 
jnl  rechercher  du  côté  droit.  Le  plus  souvent  il  le  couvre  et  l'absorbe 
s  ou  moins  complètement.  Quant  au  second  bruit  normal,  les  mêmes 
Mms  qui  en  produisaient  le  dédoublement  dans  le  rétrécissement 
*  {voy.  p.  621)  subsistent  ici  tout  entières. 

lu  total,  on  a  donc  un  rhythme  tout  particulier  auquel  s'applique 
bitement  la  notation  proposée  par  Duroziez  comme  pathognomonique 
rétrécissement  mitral;  il  faut  faire  ici  la  même  rectification  que  tout 
lieure,  et  dire  :  rétrécissement  avec  insuffisance.  On  s'est  un  peu 
yé  au  sujet  de  cette  notation  par  onomatopée.  Nous  la  conservons, 
Igré  sa  bizarrerie,  ou  à  cause  môme  de  s;i  bizarrerie,  parce  que  c'est 
excellent  aide-mémoire.  Nous  nous  permettons  seulement  d'en  inter- 
tir  un  peu  les  éléments,  conformément  à  la  théorie  que  nous  venons 
présenter. 

rrroù f fout        ta       la      rrroù —  f---foùl    ta    tl 

roulement   ^       Mufflo        ^      toulile  clédtublemeat 

diasioli(|ue  ~  présystolique  **  syslolique  du  t*  bruit 

" •»         — --          ■—  normal 

sourfle  prolongé  de  la  pointe 

iToilà  le  type  complet;  mais  ce  type  suppose  la  persistance  d'un  certain 
re  au  milieu  du  désordre  pathologique.  Il  est  clair  que  bien  des  causes 
ivent  en  altérer  la  pureté.  II  se  peut  que  l'impulsion  sous  laquelle  le 
g  passe  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  soit  trop  faible  pour  donner 
1  à  un  bruit,  et  alors  le  souffle  systolique  s'entendra  seul  comme  si 
suffisance  était  pure;  plus  rarement,  ce  sera  le  bruit  du  rétrécis- 
lent  qui  s'entendra  seul.  Il  se  peut  encore,  et  ceci  est  beaucoup  plus 
[lient,  que  les  battements  du  cœur  deviennent  assez  tumultueux  et 
tguliers  pour  qu'il  soit  difficile  ou  impossible  de  déterminer  avec  pré- 
on  le  moment  de  production  des  bruits  morbides. 
le  dédoublement  du  second  bruit  normal  peut  se  compliquer  du 
oublement  du  premier  bruit.  Ajoutez  à  cela  les  intermittences  qui  se 
duisent  à  des  intervalles  variables,  et  vous  vous  rendrez  compte  des 
le  modifications  qui  peuvent  accroître  les  irrégularités  du  rhvthmc 
liaque.  Ces  irrégularités,  nous  le  savons,  peuvent  se  rencontrer  dans 
tes  les  afTections  organiques  du  cœur,  mais  nulle  part  elles  ne  sont 
s  communes  que  dans  la  lésion  qui  fait  l'objet  de  ce  chapitre.  Toute- 
»,  tant  que  l'asystolie  n'est  pas  définitivement  établie,  il  est  rare  que 
1  ne  puisse  saisir  des  moments  de  calme  relatif,  où  l'ensemble  d<3s 
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.  phénomènes  d'auscultation  que  nous  venons  d'étudier  se  dessine  avec 
une  netteté  suffisante  pour  permettre  un  diagnostic.  De  là  œ  préocpte 
fort  important,  qu'il  faut,  autant  que  possible,  ne  pas  se  contenter  d'or 
seul  examen,  et  qu'on  doit  renouveler  Tobservation  â  divers  momoiti 
-de  la  journée  ou  à  plusieurs  jours  d'intervalle. 

Malgré  tout,  il  restera  forcément  bien  des  cas,  ou  étant  donnée  une  lénor 
mitrale,  on  sera  obligé  de  rester  dans  le  doute  sur  la  mesure  danslaqadb 
l'insuffisance  se  combine  au  rétrécissement,  et  sur  la  prédominsncs  m 
l'une  ou  de  Tautre.  Sans  négliger  aucun  des  modes  d'investigation  fn 
nous  avons  étudiés,  et  tout  en  cherchant  à  pousser  la  précision 
loin  que  possible,  le  praticien  ne  devra  pas  se  préoccuper  outre 
-de  ces  difficultés  que  la  clinique  rencontre  à  chaque  pas.  L'einetitnde  éi 
diagnostic,  après  tout,  doit  avoir  pour  terme  et  pour  but  la  recherche  db 
indications.  Or,  nous  l'avons  déjà  dit,  les  conséquences  des  alténiionide 
l'orifice  mitral  ne  varient  guère  pour  le  malade,  qu'il  s'agisse  d'sM 
coarctation,  ou  de  l'inocclusion  de  la  valvule;  et,  le  plus  ordinaireaMBl, 
on  aura  atteint  un  degré  de  certitude  suffisant  pour  la  pratique,  kn- 
qu'on  aura  établi  sur  des  preuves  solides  l'existence  d'une  lésion  anft 
nique  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  En  raison  de  rassoctt- 
tion  si  ordinaire  de  l'insuffisance  et  du  rétrécissement,  on  aura  pow 
soi  toutes  les  probabilités,  en  supposant  cette  association  dans  les  en 
douteux.  Les  caractères  du  pouls,  les  phénomènes  généraux  sont  t» 
analogues  de  part  et  d'autre,  et  plus   les  perturbations  seront  pro- 
fondes, plus  il  sera  vraisemblable  que  les   deux  lésions  concourent  i 
les  produire. 

Diagnostic  des  lésions  mitrales.  —  Posée  dans  ces  termes ,  la  question 
du  diasrnostic  difTérentiei  est  susceptible,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  d'une  solution  satisfaisante.  Sans  doute,  il  y  a  des  circonstances  où 
il  peut  être  difficile  de  distinguer  netleroent  un  bruit  de  soufDe  d'tfec 
un  bruit  de  frottement  péricardique  ;  cependant  ce  dernier  est  plus  su- 
perficiel, plus  uniformément  réparti  à  toute  l'étendue  de  la  région  pré- 
cordiale, sans  maximum  bien  déterminé,  et  donne  à  l'oreille  la  sensatioo 
d'un  mouvement  de  va-et-vient  ;  on  peut  souvent  l'accroitre  à  volonté  eo 
faisant  asseoir  le  malade. 

Lorsqu'il  est  bien  avéré  que  l'on  a  affaire  à  un  souffle,  on  s'occupe 
d'en  localiser  le  point  de  départ.  C'est  alors  qu'intervient  utilement  II 
notion  du  point  où  est  perçu  le  maximum  d'intensité  du  bruit  anonml. 
Ce  maximum  a  lieu  à  la  pointe,  sans  propagation,  pour  les  atTectioDS 
mitrales,  tandis  que  dans  les  affections  aortiques,  il  siège  à  la  base  et 
tend  à  se  propager  vers  les  gros  vaisseaux  du  cou.  De  plus,  dans  ce 
dernier  cas  (abstraction  faite,  bien  entendu,  de  l'état  d'asystolie con- ^ 
firmée),  le  pouls  conserve  sa  régularité,  il  y  a  peu  ou  point  de  cyanose, 
les  complications  pulmonaires  sont  peu  prononcées;  avec  les  lésions 
mitrales,  au  contraire,  le  pouls,  en  même  temps  qu'il  est  petit,  est 
très-ordinairement  irrégulier;  la  face,  et  souvent  les  extrémités,  sont 
plus  ou  moins  cyanosccs;  il  y  a  turgescence  des  veines  jugulaires  les 
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congestions  broncho-pulmonaires  se  produisent  facilement,  avec  toutes 
leurs  conséquences. 

Avec  cet  ensemble  de  symptômes,  l'existence  d'une  lésion  importante 
de  l'orifice  mitral  peut  être  considérée  comme  extrêmement  probable. 
Cette  probabilité  se  change  en  certitude,  si,  d*une  part,  en  quelque  poiriT  ' 
du  côté  gauche  de  la  poitrine  que  Ton  promène  Toreille,  on  entend  le 
^retentissement  du  souffle  prolongé  de  la  pointe,  et  si,  d*autre  part,  en  { 
tr .  on  point  quelconque  du  côté  droit,  on  retrouve  le  premier  claquement   ' 
"   ^alvulaire  normal.  Car  alors  on  peut  affirmer  que,   des  deux  valvules 
:  .  àuriculo-ventriculaires,  c'est  bien  la  gauche    qui   est  le   siège  de  la 
•  lésion. 
:  *      Il  reste  alors  à  se  demander  quelle  est  la  nature  des  désordres  qui  ont 
«mené  le  rétrécissement,  ou  l'insuffisance,  ou  la  réunion  de  ces  deux 
'lésions  en  une  seule.  C'est  l'étiologie  surtout  que  Ton  interrogera  à  cet 
'^ard.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on   apprendra  par  les  commé- 
.  meratifs  que  le  malade  a  eu  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
»«gu.   Cette  donnée   est  capitale,  même  lorsqu'il  s'est  passé  plusieurs 
.  années  entre  la  dernière  attaque  et  les  premiers  troubles  fonctionnels 
# appréciables  pour  le  malade. 

Quant  à  savoir  quel  est  au  juste  le  mécanisme  particulier  de  la  lésion, 
adhérence  des  valves  entre  elles  ou  avec  la  paroi,  végétations,  ruptures 
ou  raccourcissements  des  cordages  tendineux,  etc.,  on  en  est  réduit 
sur  ces  points  à  une  approximation  qui  laisse  beaucoup  à  l'hypothèse. 
Cependant  Tétude  attentive  des  faits  cliniques  individuels  fournit  par- 
fois, à  cet  égard,  de  précieuses  indications. 

Supposons,  par  exemple,  que  chez  un  malade  atteint  d'affection  valvu- 
laire,  on  constate  successivement  des  signes  de  ramollissement  cérébral 
survenu  subitement,  puis  des  symptômes  attribuables  à  des  infarctus  ré- 
naux, puis  une  gangrène  des  extrémités.  Supposons  de  plus  que  chacun 
de  ces  accidents  ait  été  précédé  d'une  période  de  troubles  profonds  dans 
les  battements  du  cœur,  et  que  4es  mouvements  tumultueux  et  désor- 
donnés aient  cessé  brusquement  au  moment  même  oiî  se  sont  ma- 
nifestés les  accidents  périphériques  ;  on  sera  certainement  bien  près  de 
la  vérité  en  supposant  que  chez  ce  malade  il  existait  quelque  concrétion 
sanguine,  ou  quelque  végétation  dont  des  fragments  se  seront  détache;^ 
par  intervalles  pour  aller  à  distance  former  des  embolies.  Ce  que  nous 
Tenons  de  présenter  comme  une  hypothèse  est,  à  peu  de  chose  près,  l'his- 
toire d'un  malade  que  nous  observons  en  ce  moment. 

Enfin,  ce  qui  importe  par-dessus  tout,  parce  que  là  git  l'avenir  du  ma- 
lade, c'est  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  des  parois  musculaires 
du  coeur.  L'hypertrophie  est-elle  contenue  dans  des  limites  modérées?  La 
dilatation  est-elle  excessive?  Y  a-t-il  des  signes  de  ramollissement  ou  de 
dégénérescence  graisseuse?  Telles  sont  les  questions  que  l'on  devra  sur- 
tout s'adresser,  parce  que  elles  emportent  avec  elles  la  question  suprême 
de  l'asystolie  plus  ou  moins  imminente.  Nous  appelons  Tattention  en 
particulier  sur  la  dilatation  des  cavités  droites.  Maintenue  dans  une  juste 
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mesure,  celle  dilatation,  avec  Thypertrophie  qui  l'accompagne,  est  cd 
(|uclque  sorte  une  soupape  de  sûreté,  et  atténue  grandement  les  inconvé- 
nients, inhérents  aux  lésions  de  l'orifice  mitral.  Portée  au  delà  d'^un  certain 
point,  elle  constitue  un  grave  danger  et  ouvre  la  porte  aux  complications 
périphériques  les  plus  formidables.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  anx 
différents  chapitres  où  ces  questions  ont  été  étudiées  en  détail. 

Pronostic  des  lésions  mitrales.  —  Nul  doute  que  Ton  ne  puisse  vivre 
de  longues  années  avec  une  lésion  de  Torifice  mitral.  Nous  ne  serions 
point  en  peine  de  citer  des  exemples  d'individus  porteurs  depuis  long- 
temps d*un  bruit  de  souffle  caraiéristique,  et  qui,  en  apparence  do 
moins,  ne  s'en  portetit  pas  plus  mal.  Il  y  a  ici,  tout  d'abord,  une  question 
de  degré:  un  léger  épaississement,  qui  n'entrave  que  médiocrement  k 
jeu  de  la  valvule,  peut  assurément  être  supporté.  II  est  possible,  en  outre, 
({ue  la  compensation  soit  assez  bien  établie  pour  éviter  au  malade, 
malgré  l'existence  de  signes  physiques  indubitables,  toute  sensation 
pénible.  Sous  ce  rapport,  l'insuffisance  a  un  avantage  marqué  sur  le 
rétrécissement.  Quelque  léger,  en  effet,  que  puisse  être  ce  dernier,  il 
constitue  une^  lésion  fixe,  un  obstacle  permanent:  rien  au  monde  ne 
peut  faire  qu*un  liquide  s'écoule  avec  la  même  facilité  lorsque  le  canal 
qui  doit  lui  donner  passage  est  trop  étroit.  Dans  l'insuffisance,  au  con- 
traire, tout  l'inconvénient  résulte  de  la  rupture  d'un  certain  équilibre 
entre  la  pression  ventriculaire  d'une  part,  et  celle  de  Toreillette  et  de  b 
petite  circulation  de  l'autre.  Or,  comme  cet  équilibre  dépend,  pour  la  plus 
grande  partie,  de  Tétat  respectif  des  puissances  musculaires  antagonistes, 
on  conçoit  qu'il  puisse  cire  compiclement  rétabli  par  TaccommodatioD 
du  ventricule  aux  nouvelles  conditions  qui  lui  sont  faites. 

Mais  malf^ré  les  circonstances  relativement  les  plus  favorables,  une 
lésion  mitrale  comporte  toujours  un  pronostic  fâcheux,  d'abord  parce 
qu'elle  peut  et  qu'elle  doit  s'accroître  avec  le  temps,  puis  parce  qu'elle 
expose  le  malade  à  toutes  sortes  de  complications;  la  moindre  bronchite 
pourra,  sous  cette  influence,  prendre  une  gravité  redoutable.  II  sfe  fera 
quelque  jour  des  embolies  qui  produiront,  à  distance,  des  ramullisscments 
cérébraux  ou  des  infarctus  des  principaux  viscères,  etc.  Cet  équilibre  qui 
maintient  la  circulation  dans  un  état  d'intégrité  apparente  est,  en  quelque 
sorle,  nrtificiel,  et,  par  suite,  essentiellement  instable.  Une  fois  rompu, 
il  est  difficile  à  rétablir. 

Comparées  aux  lésions  aortiques ,  les  lésions  mitrales  apportent  une 
entrave  plus  considérable  aux  occupations  communes  de  la  vie.  Les  pal- 
pitations, la  dyspnée,  y  sont  plus  fréquentes;  les  complications  brondio- 
pulmonaires  renaissent  a  chaque  instant,  et  s'opposent  de  bonne  heure  a 
l'exercice  d'aucune  profession  tant  soit  peu  fatigante.  En  un  mot,  la 
malaiJie  se  traduit  par  des  symptômes  plus  appréciables,  et  reste  beaucoup 
moins  latente.  En  revanche,  le  darger  d'une  mort  subite,  sans  cesse 
suspendu  sur  la  té(e  des  individus  atteints  d'insuffisance  aortique,  est  ici 
infiniment  moindre,  si  l'on  en  croit  la  statistique;  on  en  pourrait  pour- 
tant citer  des  exemples.  Ce  n'est  pas  la  syncope  qui  est  à  craindre  ici, 
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^e  8ont  la  congestion  et  l'apoplexie  pulnionaires ,  modes  de  terminaison 
iitale  qui^  peuvent  être  très- rapides,  mais  qui  ne  sont  que  bien  rare- 
nent  instantanés. 

A  tout  prendre,  et  autant  que  Ton  peut  donner  des  règles  générales 
lans  un  sujet  éminemment  fécond  en  exceptions,  nous  formulerons  ainsi 
96  pronostic  comparatif  :  les  malades  à  lésions  aortiques  ont  longtemps 
me  vie  tolérable;  puis  un  jour,  ou  bien  ils  s'éteignent  subitement,  ou, 
tombés  dans  la  période  d'asystolie,  ils  ne  s'en  relèvent  que  très-incom- 
iilétcmcnt,  et  les  premiers  accidents  graves  sont  chez  eux  les  avant-cou- 
reurs prochains  de  la  morl.  Les  malades  à  lésions  mitrales  peuvent  vivre 
longtemps,  mais  leur  existence  est  empoisonnée  par  une  gêne  et  une 
mxicté  perpétuelles  ;  ils  passent  par  de  nombreuses  alternatives  d'amélio- 
rations et  de  rechutes;  ils  reviennent  fréquemment,  après  des  périodes 
l'une  gravité  effroyable,  à  leur  état  antérieur;  finalement  ils  sont  prédes- 
inés  aux  congestions  cérébrales,  aux  hémorrhagies,  aux  hydropisies  gé- 
léralisées,  aux  gangrènes  ultimes,  en  un  mot  à  toutes  les  tortures  d'uùe 
ente  agonie. 

Arrectloii»  walialalreu  du  cœur  droit  en  gênerai.    -^   Les 

ésions  organiques,  capables  de  donner  lieu  à  des  insuffisances  et  à  des 
'étrécissements,  sont  infiniment  plus  rares  dans  le  cœur  droit  que  dans  le 
iœur  gauche.  L'énorme  différence  que  l'on  observe  sous  ce  rapport  entre 
es  deux  moitiés  de  Torgane  cardiaque ,  reconnaît  vraisemblablement 
K>ur  causes,  avec  les  propriétés  plus  excitantes  du  sang  artérialisé  qui 
traverse  les  cavités  gauches,  la  pression  plus  forte  à  laquelle  est  soumis 
:e  liquide,  et  qui  peut  être  considérée  comme  une  cause  mécanique  d'ir- 
ritation. 

Ce  qui  donne  du  poids  à  celle  manière  de  voir,  c'est  précisément  ce  qui 
se  passe  chez  le  fœtus.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  d'insister  sur  la  fré- 
]uence  des  altérations  attribuables  à  une  endocardite,  qui  se  développent 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Ces  altérations  siègent  presque  exclusivement 
lans  le  cœur  droit  qui,  pendant  cette  période,  supporte  une  pression  consi- 
dérable, en  raison  de  l'obstacle  qu'oppose  à  l'écoulement  de  son  contenu 
l'absence  d'une  respiration  pulmonaire.  Elles  n'ont  généralement  aucune 
importance,  parce  qu'elles  n'ont  pas  le  temps  de  prendre  un  développe- 
ment capable  d'entraver  le  jeu  des  valvules.  Une  fois  l'enfant  séparé  de 
la  mère,  elles  s'arrêtent,  puis  rétrogradent;  rien  de  plus  commun,  chez 
les  jeunes  sujets,  que  d'en  trouver  des  vestiges  qui  n'ont  qu'un  intérêt 
le  curiosité  anatomique.  Toutefois,  nous  avons  pris  soin  d'indiquer 
|p.  334)  la  part  qui  revient  à  ces  modifications  prématurées  de  la  texture 
le  Vendocarde  dans  la  production  des  anomaHes  congénitales  du  cœur. 

Chez  l'adulte,  qui  seul  doit  nous  dccuper  ici,  les  lésions  organiques  des 
iralvules  du  cœur  droit  sont  presque  constamment  associées  à  des  lésions 
semblables  du  cœur  gauche.  A  peine  les  trouve-t-on  isolées  une  fois  sur 
f)lusieurs  centaines  de  cas  d'affections  valvulaires,  prises  en  bloc.  Cela  se 
conçoit  :  le  travail  pathologique  d*où   elles  procèdent  a  pris  naissance 
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i  gauche;  c'est  plus  tard,  et  consécutÎTemenl  au  modificatioiia  aeeoQ* 
daires  survenues  dans  la  pression  intracardîaque,  que  rendooirde  du  cèté 
droit  se  prend  à  son  tour. 

Mais  s*il  en.  est  ainsi,  sans  aucune  contestation  possiUe,  des  Msioa» 
organiques  proprement  dites,  il  est  un  autre  ordre  de  conaidénitia» 
particulières  au  cœur  droit,  dont  l'importance  a  surtout  été  miae  en  b* 
roière  par  les  travaux  contemporains.  Nous  voulons  parier  des  trottUsi 
*  fonctionnels  qui  peuvent  survenir  dans  le  jeu  des  appareils  Talviilaif«i, 
par  suite  de  la  distension  que  subissent  leurs  anneaux  d'insertimi.  Noii 
avons  déjà  plus  d'une  fois  signalé  la  valeur  symptomatique  qui  s'attache 
à  la  dilatation  des  cavités  droites.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  ici,  q» 
de  citer  Parrot,  qui  s'est  attaché  à  faire  ressortir,  sous  ce  point  de  vmr 
le  contraste  offert  par  les  deux  cœurs.  «  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
dit-il,  dans  le  ventricule  gauche,  c'est  son  indépendance,  et,  si  Ton  peil 
ainsi  dire,  sa  personnalité.  Il  domine  le  cœur  par  sa  masse,  Tépaissevr 
de  SCS  parois,  la  puissance  de  ses  faisceaux  musculaires.  Organe  actif  par 
excellence,  il  distribue  le  sang  à  l'organisme  entier,  et  il  semble  que  le$ 
autres  cavités,  ses  tributaires,  ne  soient  là  que  pour  lui  rendre  plus  aisée 
cette  importante  fonction.  Disposées  autour  de  lui  comme  autant  de  pré- 
servateurs, elles  empêchent  les  perturbations  circulatoires  de  l'atteindre. 
Peu  sensible  aux  troubles  qui  les  affectent,  il  ne  peut  souffrir  sans  qur 
leurs  fonctions  soient  altérées.  Cœur  artériel,  il  est  baigné  par  le  sauir 
le  plus  oxygéné  de  l'organisme,  et  semble  puiser  à  ce  contact,  tout  i  lafoi$ 
une  énergie  plus  <,'rande  et  une  disposition  morbide  qui  lui  est  propre, 
car  les  fâcheux  effets  du  rhumatisme  cardiaque  se  concentrent,  comme 
on  sait,  sur  ses  valvules  et  ses  oriGces.  Mais,  quelle  que  soit,  dansla  suite, 
la  gravité  des  lésions  qui  en  résultent,  la  fonction  reste  énergique  et  pois. 
s<ante  ;  elle  s'élève  toujours  à  la  hauteur  de  sa  lâche.  Le  ventricule  gauche 
ne  se  rend  pas;  il  ne  manque  pas  au  cœur,  ce  sont  les  autres  cavités  qui 
lui  manquent. 

«  Comme  tout  est  différent  dans  le  ventricule  droit!  Est-il  autre  chose, 
suivant  l'expression  de  Richard  Lower,  qu'un  appendice  du  gauche,  au 
côté  duquel  il  est,  en  quelque  sorte,  attaché?  —  Ses  parois,  sans  épis- 
seur  ni  résistance,  circonscrivent  une  cavité  essentiellement  variable  de 
forme  et  de  capacité.  Placé  entre  le  poumon  auquel  il  ne  peut  donner 
qu'un  volume  déterminé  de  sang,  et  le  système  des  veines  caves,  d*où  le 
fluide  afflue  en  proportion  variable,  suivant  l'étal  de  la  circulation  géné- 
rale, il  est  obligé  de  se  soumettre  à  des  changements  aussi  considérables 
qu'inattendu.  H  est  donc  en  butte  à  des  contre-coups  multipliés,  véritables 
causes  morbides  qui  s'attaquent  à  sa  puissance  fonctionnelle  et  ne  tardent 
pas  à  Tébranlcr,  sinon  à  la  vaincre. 

<i  II  est  aisé  de  voir,  d'après  cela,  cbmbien  le  processus  morbide  dif- 
fère dans  les  deux  cœurs.  A  gauche,  c'est  par  les  valvules  et  les  orifices 
que  le  mal  commence;  les  modifications  cavitaires  et  pariétales  ne 
viennent  qu'après.  A  droite,  au  contraire,  d'emblée,  ce  sont  lescavitésqai 
2>c  dilatent,  et  puis  les  orifices;  alors  seulement  les  valvules  deviennent 
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ites.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  matérielle  domine;  dans  le 
*ést  le  trouble  fonctionnel.  )» 

I  en  effet, le  mécanisme  des  insuffisances  dites  relatives;  et  il  est 
(H>mprendre  que  cette  yariété  de  lésions  d'orifice,  est  la  seule  qui 
«  ainsi  produite  :  il  ne  saurait  être  ici  question  de  rétrécissement.  !^ 
[U'il  faut  ajouter,  c'est  que  les  lésions  du  cœur  gauche  ne  sont  |' 
3ules  qui  puissent  conduire  à  ce  résultat.  Entre  le  cœur  gauche 
t,  il  y  a  le  système  capillaire  de  la  petite  circulation;  et  l'obstacle 
naître  de  ce  côté  au  cours  du  sang,  n'est  ni  moins  réel,  ni 
icace  pour  distendre  outre  mesure  les  anneaux  valvulaires  ;  il  est 
rmis  de  penser  que  cet  obstacle  est  d'autant  plus  puissant  qu'il 
voisin.  C'est  là  une  vérité  clinique  importante,  que  X.  Gouraud 
lortir  avec  talent  dans  ces  derniers  temps. 

IcUisemeiiC  de  Torlflce  palmonalre.  —  C'est  peut-être, 
I  les  lésions  d'orifices  du  cœur,  la  moins  commune,  du  moins 
ue  lésion  acquise,  et  en  dehors  des  anomalies  congénitales.  C'est 
i\y  en  consultant  les  dilTércnts  auteurs,  on  arrive  à  en  réunir 
aine  de  cas  soigneusement  observés. 

'écissement  peut  avoir  son  siège  dans  Tinfundibulum  de  Partère 
re,  en  deçà  des  valvules  par  conséquent.  Un  cas  de  ce  genre,  pu- 
)ittrich  et  Hamernjk,  paraissait  d^origine  cicatricielle,  consécuti- 
une  myocardite  dont  la  cause  était  un  coup  de  pied  de  cheval 
le  devant  de  la  poitrine. 

mvent  le  rétrécissement  résulte  de  la  soudure  latérale  des  val- 
i-luhaires  transformées  en  une  sorte  de  diaphragme  plus  ou  moins 
3ncurremment  avec  la  transformation  cartilagineuse  ou  ossseuse 
)lis,  on  trouve  parfois,  sur  la  tunique  interne  de  Tartère  pulmo- 
3  plaques  atbéromateuses  dont  la  présence  atteste  la  nature  du 
thologique  dont  Tendocarde  a  été  Iq.  siège, 
iuce  possède  quelques  exemples  d'une  compression  exercée  sur 
de  l'artère  pulmonaire,  par  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte. 
que  soit  la  cause  du  rétrécissement,  il  s'accompagne  d'une  hy- 
e  ordinairement  considérable  du  ventricule  droit,  avec  dilatation 
lette  correspondante.  Inutile  d'insister  sur  le  mécanisme  de  ces 
ions  secondaires. 

fies  physiques  observés  pendant  la  vie  sont  : 
i  augmentation  considérable  de  la  matité  précordîale,  dont  les 
'étendent  plus  à  droite  que  de  coutume;  une  voussure  qui  n'est 
tante  ;  des  battements  plus  ou  moins  énergiques,  perçus  dans  la 
e  l'épigastre.  Ces  signes  sont,  à  proprement  parler,  ceux  de 
ion  des  cavités  droites.  ^ 

bruit  de  souffle  accompagné,  lorsqu'il  est  très-rude,  d'un  fré- 
it  cataire  appréciable  à  la  main.  Ce  bruit  de  souffle  est  systolique; 
naximum  à  la  région  de  la  base  du  cœur,  à  la  partie  la  plus  in- 
deuxième espace  intercostal,  ou  à  l'insertion  sternale  du  troi- 
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sièmc  cartilage  gauche.  Il  a  donc  le  même  siège  que  le  souffle  da  rétré- 
cissement aortique,  ce  qui  n'a  rien  que  de  naturel  quand  on  seiige  î 
l'exacte  superposition  des  deux  orifices  ;  mais  il  se  propage  daat  h 
direction  du  tronc  de  Tartère  pulmonaire,  c'est-à-dire  obliquement  de  b»  || 
en  haut  vers  la  clavicule  gauche,  et  il  ne  se  prolonge  en  aucune  façon,  a 
vers  les  vaisseaux  du  cou,  ni,  à  plus  forte  raison,  du  côté  de  Taorte  des- 
cendante. 

Le  pouls  exploré  aux  artères  radiales  garde  ses  caractères  absofauneot 
ormaux. 

Quant  aux  phéomènes  généraux,  ils  se  rapportent  tous  h  un  arrêtée 
la  circulation  veineuse  périphérique  :  cyanose,  teinte  livide  des  lèvres  e( 
des  extrémités,  rcIVoidissement,  congestions  passives  des  viscères,  hydro- 
pisies  multiples,  etc.  On  a  prétendu  faire  jouer  un  rôle  à  l'anémie  des 
poumons,  qui  serait  causée  par  1  obstacle  mécanique  à  l'afOux  sanguin; 
on  a  même  voulu  y  voir  une  prédisposition  aux  tubercules  et  aux  pseo- 
monies  caséeuses.  Ce  sont  là  des  vues  théoriques,  qui  ont  grand  besoin  ie 
confirmation.  Les  accès  d'orthopnée  qu'éprouvent  souvent  les  maltdei 
ne  sont  point  non  plus  une  preuve  suffisante  d*anémie  pulmonaire,  car 
ces  malades  ont  aussi  du  catarrhe  bronchique  et  même  de  Phémoptysie. 
Ces  derniers  phénomènes  n'ont,  du  reste,  rien  que  de  naturel,  quand  cm 
sait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  en  même  temps  des  altératiaos 
du  cœur  gauche.  Les  observations  ne  sont  donc  point  encore  asseï  nom- 
breuses pour  que  Ton  puisse  affirmer  a^vcc  certitude  quelles  sont,  pour  ks 
voies  respiratoires,  les  conséquences  du  rétrécissement  de  Partère  pulmo- 
naire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  difiicullé  du  diagnostic.  Généralement 
on  ne  fait  guère  que  soupçonner  cette  lésion  lorsque,  avec  un  bruit  de 
souffle  systolique  de  la  base  du  cœur,  on  ne  retrouve  pas  les  caractères 
habituels  du  rétrécissement  de  Torifice  de  l'aorte.  Les  signes  tirés  de  b 
))ercussion  et  de  la  palpation  ont  ici  une  véritable  valeur;  ils  se  rappor- 
tent à  une  dilatation  des  cavités  droites,. et  n'indiquent  point  une  hyper- 
Irophie  du  ventricule  gauche. 

En  nous  occupant  des  malformations  du  cœur,  nous  avons  eu  occa- 
sion de  signaler  la  fréquence  du  rétrécissement  congénital  de  Partère 
pulmonaire,  et  le  rôle  important  qui  lui  appartient  dans  la  genèse  des 
anomalies  de  Porgane  central  de  la  circulation. 

Les  conséquences  en  sont  les  mêmes  quant  à  la  dilatation  et  à  Phyper- 
tiophie  des  cavités  droites;  l'analogie  est  si  complète  que,  dans  un  (95 
donné,  il  est  quelquefois  fort  difficile  de  se  prononcer  sur  la  question  de 
savoir  si  la  lésion  est  acquise  ou  congénitale.  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas 
(|ui  s'est  récemment  rencontré  à  la  clinique  de  H.  Roger  :  sur  le  cœur  d'uD 
enfant  de  huit  ans,  qui  avait  succombé  avec  des  phénomènes  asphyxiqnes, 
mais  sans  cyanose,  les  valvules  semi-lunaires  étaient  soudées  et  dune 
dureté  osseuse,  les  parois  du  ventncule  droit  avaient  près  de  2  c«iti- 
mètres  d'épaisseur.  On  ne  trouvait,  dans  les  antécédents,  ni  rhumalismc, 
ni  scarlatine,  ni  chorée,  ni,  en  un  mot,  aucuùe  des  circonstances  qui  pré- 
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sideni  d'ordinaire  au  déyeloppement  des  endocardites.  Tout  ce  qu'on  pou- 
vait affirmer,  c'est  que  Ténorme  hypertrophie  du  cœur  droit  supposait 
nécessairement  une  lésion  déjà  ancienne,  et  passée  inaperçue  jusqu'à 
Finvasion  d'une  bronchite  qui  se  termina  par  la  mort. 

Mais,  d'ordinaire,  on  possède  un  moyen  sûr  de  décider  la  question  ; 
c'est  la  coexbtence  de  quelques  autres  anomalies  cardiaques  :  absence 
totale  ou  partielle  de  la  cloison  des  ventricules,  persistance  du  trou  de 
Botal  et  du  canal  artériel,  etc.  Ces  lésions  sont  la  conséquence  de  l'aug- 
mentation de  pression  déterminée  par  le  rétrécissement  pulmonaire,  et 
suivie  d'arrêt  de  développement. 

Insafllsance  des  walwales  de  Tarière  palmonalre.  —  On 

n'a  qu*un  très-petit  nombre  d'observations  d'insuffisance  des  valvules  de 
l'artère  pulmonaire.  Encore,  sur  ce  nombre,  en  est-il  plusieurs  où  la  lé- 
sion n'ayant  été  décelée  que  par  l'autopsie,  les  caractères  cliniques  sont 
Irès-incomplétcment  exposés. 

Les  altérations  organiques  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  nous 
avons  décrites  pour  l'insufiisance  aortique.  La  dilatation  avec  hypertrophie 
du  ventricule  droit  est  constante.  Un  cas  communiqué  par  Gordon  à  la 
Société  pathologique  de  Dublin,  semble  faire  exception  à  cette  règle;  mais 
le  fait  s'explique  peut-être  par  la  vaste  perforation  de  la  cloison  interau- 
riculaire, qui  existait  dans  ce  cas.  Quant  à  l'artère  pulmonaire,  elle  pré- 
sente toujours  une  dilatation  plus  ou  moins  remarquable,  dont  le 
mécanisme  est  exactement  celui  de  la  dilatation  aortique  dans  le  cas  d'in- 
suffisance des  valvules  sigmoïdes. 

Le  symptôme  capital  consiste  dans  la  présence  d'un  bruit  de  souffle  dia- 
stolique  doux,  aspiratif,  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  partie  la  plus 
interne  du  deuxième  espace  intercostal  gauche.  Sous  ce  rapport,  ce  souffle 
ressemble  tout  à  fait  à  celui  de  l'insuffisance  aortique.  Mais  il  en  diffère  par 
les  caractères  suivants  :  il  se  propage  principalement  dans  la  direction  du 
ventricule  droit,  où  il  remplace  le  deuxième  bruit  normal  ;  il  ne  se  pro- 
longe jamais  ni  dans  les  gros  vaisseaux  du  cou  ni  sur  le  trajet  de  l'aorte 
descendante;  en  auscultant  la  carotide,  on  retrouve  le  deuxième  bruit 
normal  parfaitement  claqué;  ce  dernier,  on  doit  se  le  rappeler,  manque 
très-habituellement  à  ce  niveau  dans  Tinsuffisance  aortique.  Quant  à  la 
hauteur  et  à  la  tonalité  du  souffle  diastolique,  il  n'y  a  aucun  parti  à  tirer 
de  ces  caractères,  auxquels  Hope  attachait  pourtant  une  certaine  impor- 
tance; car  ils  ne  dépendent  pas  seulement  du  siège  et  de  la  nature  de  l'af- 
fection, mais  ils  varient  avec  la  force  du  cœur. 

Indépendamment  de  ce  souffle,  il  peut  en  exister  un  autre,  correspon- 
dant à  la  systole,  sans  que,  nécessairement,  il  y  ait  coexistence  d'un  ré- 
trécissement avec  rinsuffisance.  Nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  point 
à  propos  des  valvules  de  l'aorte. 

Un  signe  négatif  d*nne  réelle  valeur,  c'est  l'absence  du  caractère  à  la 
fois  bondissant  et  dépressible  du  pouls  radial.  Le  pouls  reste  normal.  On 
est  si  habitué  à  voir  ces  deux  phénomènes,  souffle  au  second  temps  et 
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pouls  de  Corrigan,  marcher  de  pair,  que  le  désaccord  entre  les  résultats 
de  rauseultation  et  ceux  de  Texploration  du  pouls  est  toujours  un  fiûl 
dip^c  de  fixer  rattention. 


Fw.  53.  —  Pouls  do  riosuflisance  de  ronllcc  |>alnioiiaire. 

Au  total,  on  Toit  qu'en  tenant  compte  de  Tcnsemble  des  signes  qie 
nous  venons  d'cnumérer,  il  n'est  pas  impossible  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis.  Nous  croyons  pourtant,  avec  Stokes,  qu  en  raison  de  reztréme  ra- 
reté de  rinsuffisance  pulmonaire,  un  vrai  clinicien  hésitera  toujours  biei 
longtemps  avant  de  se  prononcer  d'une  manière  absolue  dans  ce  seui. 
L^adage  rara  non  sunt  artis  trouve  ici  son  application. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  eu  en  vue  i'insullSsance  causée  par  1m 
lésions  organiques  des  valvules  semi-lunaires.  L'inocclusion  peut-elle  ètis 
amenée  par  un  simple  trouble  fonctionnel?  Selon  X.  Gouraud,  le  fait  h 
produit  assez  souvent  comme  conséquence  secondaire,  non-seulemeDt  da 
lésions  du  cœur  gauche,  mais  des  maladies  du  poumon.  Voici^  dit-il,  par 
quel  mécanisme.' 

Le  sang  noir,  gêné  dans  sa  circulation  progressive,  revient  en  partie 
sur  lui-même,  et  tend  à  forcer  le  passage  des  soupapes  membrancons 
qui  s'opposent  à  son  cours  rétrograde.  En  tout  cas,  le  ventricule  droit 
se  contracte  sur  une  quantité  de  sang  supérieure  à  celle  sur  laquelle  ileit 
habitué  à  agir.  Il  cède  à  la  longue,  et  il  arrive  un  moment  où  rampliatioa 
des  diamètres  de  la  cavité  ventriculairc  linit  |)ar  intéresser  cette  partie 
delà  paroi  cardiaque  qui  constitue  Pinfundibulum.  Cdui-ci,  en  s'évasaot 
à  sa  partie  supérieure,  distend  l'anneau  fibreux  et  l'orifice  pulmonaire, 
et  les  valvules  finissent  par  laisser  un  espace  libre  entre  leurs  bords  pioi 
ou  moins  écartés.  D'un  autre  côté,  l'obstacle  qui  réside  dans  le  poumooa 
pour  effet  d* augmenter  la  colonne  sanguine  comprise  dans  l'artère  poI> 
monaire,  et  par  suite  d*amener  la  dilatation  de  ce  vaisseau,  en  triomphant 
xdeson  élasticité.  A  son  tour  cette  dilatation  porte  sur  l'anneau  fibreux  de 
Torificequi  se  trouve  ainsi  soumis  à  deux  forces  distensives  agissant  dans 
le  même  sens,  provenant  l'une  de  la  dilatation  du  ventricule,  Tautrede 
la  dilatation  de  l'artère  pulmonaire. 

La  théorie  est  acceptable,  mais  les  faits  contenus  dans  le  travail  de 
X.  Gouraud  ne  nous  ont  pas  paru  suffisamment  démonstratifs.  Nous  ne 
connaissons  qu'une  observation  de  Stokes  oii  Tinsuffisance  pulmonaire, 
dûment  constatée  par  Faulopsic,  paraisse  reconnaître  le  mécanisme  en 
question.  Pour  les  autres  cas,  Stokes  dit  bien  avoir  plusieurs  fois  rencon- 
tré dans  l'emphysème  la  dilatation  de  l'artère  pulmonaire  ;  mais  il  a  soin 
d'ajouter  :  «  Chose  remarquable,  elle  ne  s'accompagnait  d'aucun  phéno- 
mène inusité.  »  Gouraud  lui  même  reconnaît  qu'il  est  exceptionnel  que 
l'on  puisse  constater  aucun  symptôme,  même  un  murmure  au  second 
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sps»  U  nous  parait  donc  aller  beaucoup  trop  loin  en  disant  que,  dans  la 
iipart  des  cas,  lorsqu'on  est  en  présence  d'accidents  évidemment  en 
pport  avec  une  insuffisance  tricuspide,  on  doit  regarder  l^osufllsavcede^ 
Ivules  pulmonaires  comme  probable,  pour  ne  pas  interrompre  la  filia- 
n  des  conditions  pathogénîques.  Cette  conséquence  n'est  nuhement  né- 
îsaire,  car  il  se  peut  fort  bien  que  le  ventricule  droit  cède  i  Texcès  de 
Bssion  qu'il  supporte  sans  qu'au  préalable  ^élasticité  de  Tartère  pulmo- 
ire  ait  été  vaincue. 

■K^tréciMieiiient  de  rortflce  «nrfoalo-ventrtcvUitre  droit. 

Ce  rétrécissement,  toujours  organique,  est  dû  aux  mêmes  causes,  et 
mie  lieu  aux  mêmes  considérations  anatomo- pathologiques  que  le 
jrécissement  mitral.  A  s'en  tenir  aux  données  théoriques,  il  devrait 
coompagner  d'une  dilatation  de  l'oreillette  droite,  et  d'une  diminution 
volume  des  trois  autres  cavités  cardiaques.  Mais,  en  fait,  la  première  de 
i.€00.séquences  est  la  seule  constamment  vraie;  la  raison  en  est,  qu'it  est 
KD  rare  qu'il  n'y  ait  pas  en  même  temps  des  altérations  plus  ou  moins 
ibndes  du  côté  du  cœur  gauche,  et  notamment  de  Torifice  mitral. 
mtons  que,  pour  tes  motifs  longuement  exposés  à  propos  de  ce  dernier 
fice,  le  rétrécissement  tricuspide  est  le  plus  souvent  compliqué  d'un 
rtain  degré  d'insuffisance. 

Voici  les  signes  stéthoscopiques  qu'indiquerait  le  raisonnement  :  1*  Si 
létrécissement  est  pur,  un  sourd  murmure  diastolique  suivi  d'un  soufOe 
byslolique;  T  s'il  y  a  insuffisance  concomitante,  un  souffle  systolique 
niédiatement  surajouté;  le  tout  constituant  un  souffle  prolongé  de  la 
inte,  exactement  comme  pour  l'orifice  mitral.  Seulement  le  maximun  de 
i.  bruits  devrait  avoir  son  siège  vers  la  droite,  et  en  auscultant  le  côté 
iche  de  la  poitrine,  on  retrouverait  le  tic-tac  normal. 
Mais  on  se  ferait  la  plus  grande  illusion,  si  Ton  comptait  percevoir  tou- 
m  les  choses  avec  cette  netteté.  Pour  ce  qui  est  des  bruits  morbides, 
«loliques  et  présystoliques,  il  ne  nous  est  pas  démontré  qu'ils  aient  ja- 
Ib  pu  être  rapportés  avec  certitude  au  cœur  droit,  et  nous  nous  deman- 
M  même  si  l'oreillette  de  ce  côté  possède  assez  de  force  pour  donner 
i  à  la  production  d'un  souffle  précédant  immédiatement  la  systole  ven- 
aibâre.  Q  en  résulte  que  la  seule  partie  du  bruit  en  question  bien  per- 
>tibie  à  l'oreille,  est  la  partie  systolique,  laquelle  est  afférente,  comme 
sait,  non  pas  au  rétrécissement  proprement  dit,  mais  à  l'insuffisance 
i  l'accompagne.  Or  comme  l'insuffisance  tricuspide  est,  ainsi  qu'on  le 
ra  dans  un  instant,  beaucoup  plus  souvent  fonctionnelle  et  passive 
organique,,  on  se  trouve  en  réalité  dans  le  plus  grand  embarras  pour 
sr  au  delà  de  cette  donnée  :  inocclusion  (par  une  cause  quelconque)  de 
valvule  tricuspide. 

Jupposé  même  que  l'on  pût,  avec  quelque  assurance,  admettre  l'exis- 
ce  d'un  souffle  présystolique  réellement  propre  au  rétrécissement  au- 
iilp-ventriculaire  droit,  en  serait-on  beaucou))  plus  avancé?  Presque 
jours,  avons-nous  dit,  il  y  a  en  même  temps  lésion  semblable  de  la 
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valvule  mitrale.  Quel  serait  donc  le  praticien  assez  avisé  ponr  oser  dire  r 
Ceci  appartient  au  cœur  droit,  et  cela  au  cœur  gauche?  Tout  ce  qu'on 
peut  raisonnablement  faire,  le  voici  :  lorsqu'il  existe  un  souflle  prolongé 
de  la  pointe,  et  qu'en  auscultant  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  on  n'arrive 
en  aucun  point  à  entendre  le  retentissement  plus  ou  moins  lointain  Ai 
premier  bruit  normal,  on  est  fondé  à  admettre  que  les  deux  côtés  du  cœor 
sont  malades. 

La  difflculté  est  d'autant  plus  grande,  que  les  phénomènes  généraux  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  se  lient  à  une  lésion  valvulaire  et 
rorifice  mitral.  Dans  un  cas  comme  dans  Tautre,  il  y  a,  en  effet,  alMÛn^ 
ment  de  la  tension  artérielle,  et  accumulation  du  sang  dans  le  BjtÛm 
veineux.  On  remarquera  même  que  Torifice  droit  se  trouve,  sous  ce  rap- 
port, dans  des  conditions  particulièrement  désavantageuse,  puisque  n 
j)osition,  aux  confins  du  système  veineux  général,  exclut  la  possibiÛté  de 
toute  action  compensatrice  de  la  part  du  cœur  gauche. 

Une  des  conséquences,  et  la  plus  immédiate,  de  la  stase  dans  le  système 
à  sang  noir,  c'est  le  gonflement  des  veines  jugulaires.  Ce  phénomène  peni 
être  utilise  pour  le  diagnostic.  Lorsque,  en  effet,  la  dilatation  de  ce  groi 
vaisseau  est  portée  assez  loin  pour  que  les  valvules  veineuses  ne  reoF 
plissent  plus  exactement  leur  office,  il  doit  y  avoir  régurgitation,  etpv 
conséquent  pouls  veineux.  Le  reflux,  étant  ici  produit  par  la  contradiot 
do  l'oreillette,  a  néceissairement  moins  d'intensité  que  celui  qui  est  di 
à  la  contraction  du  ventricule  droit,  dans  le  cas  d'insuffisance  tricoi- 
pide.  11  peut  cependant  être  très-notable,  Toreillette  étant  souvent  hype^ 
trophiée.  II  est  de  plus  remarquable  par  le  moment  où  il  se  prodnit: 
coïncidant  avec  la  systole  auriculaire,  il  précède  immédiatement  la  systole 
du  ventricule  et  le  pouls  radial.  Nous  rappellerons,  si  l'on  veut,  pwlt 
veineux  présystolique.  C'est  un  symptôme  sur  lequel  il  est  difficile  da 
compter,  à  cause  de  Tirrégularité  tumultueuse  des  battements  cardiaques. 
Mais  lorsque  le  rhythme  du  cœur  est  assez  reposé  pour  en  permettre 
nettement  la  constatation,  ce  signe  a  une  valeur  véritable,  supérieure 
mémo,  scion  nous,  à  celle  des  résultats  de  Tauscultation. 

ln»ara»anco  dt»  la  valvale  Crlcu»plde.  —  Cette  lésion  valfu- 
laire  est  de  beaucoup  la  plus  importante  de  celles  qui  peuvent  atteindre 
le  cœur  droit.  Elle  doit  être  ramenée  h  deux  variétés  principales. 

a.  La  première,  et  certainement  la  plus  rare,  est  Tinsuflisance  de  cause 
organique,  celle  qui  résulte  d'adhérences,  d'ossifications,  de  végétations 
valvulaires,  etc.  Ces  lésions  sont,  en  tout  point,  semblables  à  celles  qui  ont 
été  cindices  à  propos  de  l'insuffisance  mitrale,  avec  cette  seule  différence 
ciirclles  sont  toujours  moins  prononcées  à  droite  qu'à  gauche.  On  a  vu,  et 
clô.-ormais  il  est  inutile  d'insister  sur  ce  point,  que  cette  insuffisance  or- 
i;inii(|ii(î  est  presque  toujours  associée  au  rétrécissement,  la  mèmemodili- 
calinii  aiialomique  donnant  lieu  à  une  déformation  complexe  de  rorifice 
atîii.  Ml(i-v(întriiMilairo.  Il  n'est  pas  très-rare  d'obsrrvcîr  res  lésions à-IVut 
(()!:-<  :iil:il,  comme  résultat  d'une  endocardite  intra  utéi'ine.  Les  •enfanta    i 
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venus  au  monde  dans  ces  conditions  meurent  presque  tous  dans  les  pre- 
iinicrs  temps  «jui  suivent  la  naissance. 

Au  point  de  vue  de  l'influence  secondaire  exercée  sur  les  parois  muscu- 
laires du  cœur,  on  signale  une  dilatation  avec  hypertrophie  du  ventricule 
-droit,  portée  souvent  assez  loin  pour  que  la  pointe  du  cœur  soit  constituée 
par  le  ventricule,  et  une  dilatation  de  loreillette  correspondante,  qui 
s^explique  facilement  par  le  reflux  du  sang  à  chaque  systole. 

b.  La  seconde  variété  mérite  de  nous  arrêter  davantage;  car  c'est  à  elle 
que  s'appliquent  particulièrement  les  considérations  que  nous  avons  pla- 
cées en  tête  de  l'étude  des  affections  valvulaires  du  coNir  droit.  Nous  vou- 
lons parler  de  l'insuffisance  dite  relative^  celle  qui  résulte  de  la  dilatation 
des  cavités.  C'est  incontestablement  à  Gendrin  que  revient  le  mérite  d'a- 
voir le  premier  appelé  Pattention  des  médecins  sur  ce  chapitre  intéressant 
de  la  physiologie  pathologique  du  cœur.  Le  point  de  départ  de  ses  re- 
marques, à  cet  égard,  a  été  une  étude  attentive  des  caractères  du  pouls 
veineux  jugulaire;  mais  c'est  à  tort  qu'on  lui  a  fait  dire  que  ce  phénomène 
supposait  toujours  une  insu  fGsance  tricuspide;  nous  y  reviendrons  du  reste 

tout  à  rheure. 

* 

Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  le  jeu  du  cœur  à  l'état  normal, 
safiit  pour  saisir  toute  Timportance  des  fonctions  dévolues  à  la  valvule 
q^i  nous  occupe  en  ce  moment.  Elle  tient,  en  quelque  sorte,  sous  sa 
tutelle  la  régularité  de  la  circulation  intrinsèque  du  cœur.  Tant  qu'elle 
ferme  exactement,  elle  s'oppose  au  reflux  du  sang  noir  dans  l'oreillette, 
reflux  qui  aurait  pour  nécessaire  conséquence  la  déplétion  incomplète  des 
detix  veines  caves,  et  par  suite,  la  stase  sanguine  dans  les  vaisseaux  des 
viscères  et  dans  la  circulation  périphérique.  Vient-elle  à  foire  défout, 
mieone  barrière  ne  saurait  plus  arrêter  le  cours  rétrograde  du  sang. 
La  valvule  tricuspide  est  donc  le  régulateur  de  la  circulation  veineuse  et 
de  la  tension  veineuse  générales. 

Comment  se  produit  ici  l'inocclusion  ?  C'est  ce  qu'il  est  très-aisé  de 
•comprendre,  en  considérant  d'une  part  la  texture  du  cœur  droit,  et  de 
l'autre  la  conformation  de  la  valvule  elle-même.  Contre  l'arrêt  du  sang 
dans  les  capillaires  du  poumon,  le  ventricule  droit  lutte  longtemps  au 
moyen  de  sa  contractilité  et  de  sa  tonicité  propres.  Ces  deux  propriétés 
vaincues  à  la  longue,  l'élasticité  du  tissu  musculaire  n'oppose  plus  qu*un 
•obstacle  insignifiant  à  la  dilatation  ;  il  cède  donc  et  avec  lui  la  zone  d'in- 
sertion de  la  tricuspide.  Celle-ci  cesse  d'autant  plus  facilement  de  rem- 
plir exactement  son  office,  que  les  valves  qui  la  constituent  sont  bien  moins 
larges  que  celles  de  la  valvule  mitrale. 

On  a  élevé  des  objections  sur  la  réalité  de  cette  inocclusion  fonction- 
nelle. Les  unes  soiit  du  domaine  de  la  clinique  :  ainsi  l'on  a  contesté  la 
valeur  du  souffle  perçu  au  niveau  de  l'orifice  tricuspide  ;  nous  montre- 
rons dans  un  instant  que  le  doute  n'est  plus  possible  à  cet  égard.  Les 
autres  sont  purement  anatomiques  ;  elles  ont  été  surtout  mises  en  avant 
par  Kurschner  :  selon  lui,  il  y  aurait  là  une  impossibilité  physique  :  la 
dilatation  de  l'orifice  ne  serait  pas,  matériellement,  susceptible  de  pro* 
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diiire  jamais  rinsoIBsance,  même  lorsqu'on  la  porte  artiâcieUeinentjiii. 
.  qu'à  ses  dernières  limites;  chaque  valve  resterait  capable  de  recouvrir 
presque  en  entier  i'espaoe  ainsi  circonscrit  ;  à  plus  forte  raison  en  aérait, 
il  de  même  de  la  rêonion  des  trois  valves.  — *  Nouer  n'accefilons  pas,  pair 
notre  part,  ces  expériences  cadavériques:  on  ne  saurait  oomparer  ka 
tractions  artificielles  exercées  sur  un  cœur  nomuil  avec  la  distension  pro- 
duite par  le  sang  sur  un  cœur  malade,  et  dont  le  tissu  muaoalaîre  est  pa- 
thologiquement  relicfaé,  souvent  même  en  dégénérescence  {praissease. 
Quant  à  la  largeor  des  lames  valvulaires,  Gendrin  semble  «voir  ^rém 
l'objection,  ea  menlrant  que,  par  suite  du  refoulement  excentrique  de 
leur  anneau  d'insertion,  elles  tendent  à  s'atrophier,  jusqu'à  aeirounr 
réduites  à  un  rebord  saillant  de  b*ois  ou  quatre  millimàtres.  Il  y  a  Mnèt 
là  à  la  prétendue  élongation  de  la  valvule  qui  accompagnerait  la  «dilala- 
tion  du  cœur  droit.  Comme,  d'ailleurs,  la  dilatation  a  pour  effet  d'éW- 
gner  autant  que  possible  les  points  d'insertion  pariétale  des  «opdai^ 
tendineux,  la  valvule,  au  lieu  de  se  soulever  en  manière  de  dôme  pea> 
dant  la  systole  {vay.  p.  287),  doit  constituer  dès  lors  une  aorte 4'enloBh 
noir  membraneux  ouvert  par  en  bas  dans  le  ventricule.  Nous  répéteran 
ici,  en  terminant,  ce  que  nous  avons  déjà  dit  ailleurs  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  séparer  l'anatomie  pathologique  de  la  clinique  :  l'accord  de  m 
deux  éléments  d'appréciation  nous  parait,  dans  Fespèce,  aussi  complft 
qu'on  puisse  le  désirer. 

n  <n'y  a  donc  pas  à  y  revenir  :  les  causes  de  l'insuffisance  tricnspidede 
nature  fonctionnelle  sont  toutes  celles  de  la  dilatation  du  cœur  droit,  â 
savoir  tontes  les  lésions  des  cavités  gauches  qui  entravent  le  dégorgih 
ment  des  veines  pulmonaires,  et  les  diverses  maladies,  surtout  chroai- 
ques,  «des  poumons  et  de  leurs  enveloppes.  On  a,  en  particulier,  inaiiÉi 
sur  les  adhérences  pleurales  anciennes;  cette  lésion  a  une  réelle  impo^ 
tance,  elle  est  un  des  obstacles  les  plus  sérieux  au  jeu  «les  organes  respi- 
Tatoires,  et  surtout  aux  phénomènes  d'aspiration  sur  le  sang  du  oorar  et 
éesgros  troncs  veineux;  nous  ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  de 
fiiire  observer  que  rien  au  monde  n'est  si  commun  que  les  adhérences  dis 
plèvres,  et  qu'il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'elles  entraînent  toujours  on 
pareil  résultat. 

Les  symptômes  que  fournit  l'examen  direct  du  cœur  dans  rinsuflisance 
tricuepide,  sont  :  1^  une  augmentation,  dans  le  sens  transversal,  de  h 
matité  précordiale,  qui  tend  à  dépasser  notablement  le  bord  droit  du  ster- 
num. Ce  signe  appartient,  proprement,  à  la  dilatation  des  cavités  droites, 
laquelle,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir^  est  constante,  que  l'insuffisance 
soit  oi^anique,  on  simplement  relative  ;  S""  un  bruit  de  souflle  ayant  son 
maximum  d'intensité,  soit  a  la  partie  la  plus  interne  du  quatrièae 
espace  intercostal  gauche,  soit  mieux  encore  à  la  partie  inférieure  do 
Sternum  entre  les  insertions  droite  et  gauche  des  cinquièmes  cartilagei 
costaux.  Ce  souffle  est  ^ystoK(fue  ;  il  présente,  dans  son  tnnbre,  de  ooffl- 
breuBcs  variations  :  rude  et  râpeux,  dans  le  cas  d'in8uffiï<anoe  organiqae, 
en  raison  des  rugosités  qui  revêtent  les  bords  de  i  orifice  béant  ;  doux,  d 
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fuelquefois  modulé,  dans  Tinsuffidance  relative  sans  modîGcation  de  tex- 
lure  de  ia  valvule.  Il  se  prolonge  en  mourant  vers  la  base,  et  si  Ton  pro- 
mène Toreille  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  on  en  retrouve  le  retentis- 
sement plus  ou  moins  lointain.  11  s'accompagne  dans  quelques  cas  d'un 
frémissement  cataire  bien  appréciable  à  la  main. 

Quant  au  second  bruit  du  cœur,  il  garde  ses  caractères  normaux  s'il 
n'y  a  pas  d'autre  complication.  D'  serait  affaibli,  au  dire  de  quelques  au- 
teurs, le  passage  du  sang  dans  l'oreillette,  au  détriment  de  l'artère  pul- 
monaire, devant  dimmuer,  selon  eux,  l'intensité  du  claquement  des 
valvules  semi-lunaires  de  ce  gros  vaisseau.  Mais  comme,  d'un  autre  côté, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  rinsuilisance  tricuspide  provient  précisé- 
ment de  circonstances  qui  ont  pour  effet  d'augmenter  la  tension  de  Tar- 
ière pulmonaire,  il  en  résulte  qu'au  contraire  ce  claquement  devrait  se 
faire  avec  une  énergie  plus  grande ,  si  bien,  qu'eu  définitive,  il  n'y  a, 
selon  nous,  aucune  espèce  de  confiance  à  accorder  à  ce  signe  absolument 
théorique.  —  11  y  aurait,  par  contre,  beaucoup  plus  d'apparence  de  rai- 
son à  soutenir  que  l'insuffisance  tricuspide  doit  produire  un  dédouble- 
ment du  second  bruit  normal,  par  les  mêmes  motiis  qui  ont  été  dévelop- 
pés à  propos  de  la  valvule  mitrale.  La  chose  est  possible,  probable  même; 
mais  nous  n'avons  par  devers  nous  aucun  fait  qui  nous  permette  de  Ta^ 
finner. 

Au  résumé,  le  signe  stéthoscopique  propre  à  l'insuffisance  de  la  valvule 
âuriculo-ventriculaire  droite  est  donc  un  souffle  systolique  de  la  pointe. 
Les  notions  précédemment  acquises  permettent  de  prévoir  comment  il 
sera  possible  de  distin^^uer  ce  souffle  de  celui  de  l'insuffisance  mitrale. 
Ce  dernier  pourra  bien  retentir  assez  loin,  même  du  côté  droit.  Mais  en 
auscultant  méthodiquement,  on  trouvera  toujours  un  point,  fût-ce  dans 
l'aisselle,  où  lesouflle  disparaît,  et  est  remplacé  parle  claquement  valvu- 
laire  noruial  de  la  tricuspide.  Si,  au  contraire,  c'est  de  cette  dernière  que 
dé|>end  le  bruit  de  souffle,  en  auscultant  dans  Tais^^elle  droite,  \l  est  bien 
possible  que  Ton  n'entende  rien  du  tout;  mais  si  Ton  entend  quelque  * 
chose,  ce  sera  un  souffle  et  non  pas  un  bruit  noniial. 

Au  reste,  lorsqu'il  existe  une  insufGsaiice  simultaoée  de  la  mitrale  et 
de  la  tricuspide,  nous  reconnaissons  qu'il  est  extrêmement  difficile  de 
faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  Tune  et  à  l'autre  dans  la  production  du 
bruit  morbide;  celui-ci  forme  pour  l'oreille  un  tout  indécomposable. 
C'est  même  cette  coïncidence,  très- fréquente  dans  la  pratique,  qui  a  fait 
révoquer  en  doute  la  réalité  du  souffle  de  la  tricuspide,  lequel  ne  serait, 
a-t-on  dît,  qu'un  bruit  de  retentissement. 

Pour  lever  toute  difficulté,  une  seule  chose  était  à  faire  :  c'était  de 
fournir  des  cas  authentiques  où  un  souffle  de  la  pointe  ayant  été  bien 
constaté  pendant  la  vie,  l'autopsie  vint  démontrer  l'intégrité  de  la  val- 
vule mitrale,  et  la  mettre  par  là  hors  de  cause.  C'est  ce  qu'a  fait 
Parrot  :  sur  une  série  de  sujets  observés  à  l'Hôtel-Dieu,  et  qui  avaient 
présenté  le  souffle  en  question,  il  (it  voir  que  non-seulement  la  val- 
?ale  mitrale   était  saine,  mais  que  la  tricuspide  n'était  elle-même  le 
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siège  d'aucune  lésion  organique,  qu'elle  ne  présentait  qu'an  relàebenieat 
de  son  anneau  d'insertion.  Et  de  plus,  il  joignit  à  ces  obsermlions  celle 
d'un  malade  chez  lequel  le  souffle  avait  apparu  avec  l'ensemble  des  phè* 
nomènes  de  Pasystolie,  et  a^ait  disparu  avec  eux,  ce  qui  impliquait 
corrélation  entre  les  accidents  généraux  et  la  production  du  brait 
bide.  Aussi  considérera-t-il  ce  souffle  comme  symptomatique  de  r«iyfto- 
lie.  Chez  tous  ces  sujets  la  dilatation  du  cœur  droit  était  conaécutifti 
des  lésions  broncho-pulmonaires. 

Ces  remarques  étaient  fort  simples,  mais  fort  importantes,  car  eHa 
établissaient  du  même  coup  ces  deux  faits  intéressants*:  1*  que  I'IiishK- 
sance  relative  de  la  tricuspide  est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  d'une  léalilé 
indubitable  ;  2^  que  cette  insuffisance,  sans  aucune  lésion  organique,  «t 
parfaitement  capable  de  donner  naissance  à  un  bruit  de  souffle. 

Tout  en  admettant  sans  restriction  ces  conclusions,  nous  nous  demao* 
dons  si  dans  un  ou  deux  des  faits  observés  par  Parrot,  le  souffle  de  la  poiato 
n'aurait  pas  pu  être  dû  aussi  bien  à  une  insuffisance  relative  de  la  mitnde 
que  de  la  tricuspjde.  C'est  ainsi  que,  dans  l'observation  I,  il  est  dit  qoe.li 
circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  avait  102  nailliBè- 
tres  (à  droite  il  en  ayait  104,  la  différence  est  minime,  et  moindre  qa'i 
Fétat  normal);  que  la  valvule  mitrale,  dans  sa  moitié  postérieure,  MX 
amincie;  que  l'un  des  piliers  valvulaires  était  atrophié,  que  les  fihm 
musculaires  du  cœur  gauche  étaient  en  dégénérescence  graisseuse  maan 
feste,  etc.  Ce  sont  là  toutes  les  conditions  d'une  insuffisance  retatire. 
Ce  fait  ne  serait-il  pas  le  pendant  de  celui  dont  nous  ayons  déjà  parlé 
p.  625?  L'intensité  même  du  souffle  perçu  pendant  la  vie  tendrait  i  le 
prouver.  C'est  là,  au  surplus,  une  question  extrêmement  difficile,  et  ce 
n'est  qu'un  doute  que  nous  soulcYons  ;  nous  voudrions  être  aussi  biea 
édifié  sur  l'insuffisance  relative  de  la  yalvule  mitrale,  que  nous  le 
sommes,  grâce  à  Parrot,  sur  celle  de  la  tricuspide. 

n  est  presque  superflu  de  dire  que  l'insuffisance  tricuspide  n'eiem 
aucune  influence  sur  le  pouls  artériel  (fig.  53).   Mais  (île  en  a  ooe 


Fia.  53.  —  Poalt  dans  rinsoffisance  tricuspide  (Mabbt,  6g.  SU). 

énorme  sur  la  circulation  veineuse.  Nous  avons  déjà  dû  dire  un  mot  de  h 
congestion  jugulaire  et  du  pouls  veineux  à  propos  du  rétrécissement  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  C'est  ici  le  moment  de  revenir  avec 
quelques  détails  sur  ce  point  intéressant  et  délicat  de  sémiologie  or- 
diaque. 

CoNGESTioR  juouLAntE  ET  POULS  vEinEux,  —  A  l'état  normal,  les  veines 
jugulaires  externes,  celles  de  toutes  les  veines  accessibles  à  l'observation 
qui  sont  le  plus  rapprochées  du  centre  circulatoire,  ne  font  presque 
aucune  saillie  sous  les  téguments  du  cou,  ou  se  dessinent  sailemesl  par 
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ligne  bleuâtre.  Si  le  dcgorgcracnt  de  ces  vaisseaux  dans  le  cœur 
e  trouve  ralenti  ou  gêné,  comme  ils  continuent  de  recevoir  le  sang  qui 
HPOTÎent  de  Pextrémité  céphalique,  ils  se  gonflent,  et  de  proche  en  proche 
ïï  tnméhction  vasculaire  gagne  les  veines  thyroïdiennes  et  même  les 
mes  sous-cutanées  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  en  même  temps 
|ve  la  stase  dans  les  capillaires  se  traduit  par  la  cyanose  des  lèvres  et  des 
QJQes. 

Afin  de  mettre  de  l'ordre  dans  le  phénomène  que  nous  avons  à  étudier, 
i  importe  d'établir  quelques  distinctions,  qui  correspondent  d'ailleurs  à 
les  degrés  différents  d'mtensité  du  mal. 

Congestion  jugulaire  simple.  —  Dans  le  degré  le  plus  simple,  nous  trou- 
mis  ce  que  Gendrin  désigne  sous  le  nom  de  gonflement  par  congestion,  ce 
[D^'on  pourrait  encore  appeler  gonflement  sans  battements.  Ce  phénomène 
e  earactérise  par  une  simple  saillie  en  avant  des  canaux  superficiels. 
^iiDt>on,  en  ce  cas,  à  déprimer  avec  le  doigt  la  veine  jugulaire,  à  sa 
firtie  la  plus  éloignée  du  cœur,  elle  reste  vide  et  affaissée,  ce  qui  prouve 
|M  le  gonflement  ne  vient  pas  d'une  propulsion  du  sang  du  cœur  dans 
es  veines,  mais  d*une  déplétion  trop  lente  ou  insuffisante  de  ces  vais- 
ètox.  Ce  mécanisme  se  comprend  de  lui-même;  il  est  inutile  d*y  insister. 
M  distension  prolongée  des  tuniques  veineuses  en  Amène  le  relâchement, 
i4d  point  qu'on  a  vu  la  veine  jugulaire  externe  acquérir  le  calibre  d'une 
Mse  intestinale. 

'  Congestion  jugulaire  avec  battements.  —  En  second  lieu,  le  gonflement 
Wttt  être  accompagné  de  battements  ou  de  mouvements  d'expansion, 
lont  il  faut  analyser  les  caractères,  afin  de  savoir  distinguer  du  pouls 
mieux  vrai  ce  qui  ne  lui  appartient  pas  en  réalité. 

D  y  a  des  mouvements  d'expansion  liés  aux  mouvements  respiratoires, 
d  isochrones  avec  eux  :  la  jugulaire  se  gonfle  pendant  l'expiration  et  di- 
ninue  pendant  l'inspiration.  La  raison  en  est  simple:  chacun  sait  que  le 
eo  de  la  cage  thoracique  exerce  une  action  puissante  sur  la  circulation  vci- 
leuse.  La  dilatation  inspiratrice  des  côtes  détermine  un  vide  virtuel,  qui 
constitue  un  appel  énergique  pour  le  sang  noir.  L'expiration  qui  suc- 
cède, produit  une  tendance  au  reflux  en  sens  inverse.  La  pression  augment"" 
ians  la  veine  cave  et  les  troncs  innominés.  De  là,  fermeture  des  valvules 
|ui  se  trouvent  à  l'embouchure  des  grosses  veines  du  cou  ;  par  conséquent 
lecumulation  du  sang  dans  les  veines  en  arrière  de  ces  vidvules.  Cela  se 
poit  mémeà  l'état  normal,  dans  les  violents  efforts  d'expiration,  dans  les 
leeûusses  de  toux,  particulièrement  chez  les  sujets  âgés  dont  les  tissus 
ont  frappés  d'atonie  et  prédisposés  à  la  distension  passive.  L'enfant  atteint 
rnne  violente  quinte  dé  coqueluche  en  offre  encore  un  frappant  exemple. 
hm  toutes  ces  circonstances  et  bien  d'autres,  il  n'y  a  pas  régurgitation  pro- 
>reroent  dite  du  sang  dans  les  jugulaires,  mais  exagération  momentanée 
ie  la  distension  veineuse,  en  rapport  avec  le  rhythme  respiratoire.  Lorsque 
le  phénomène  se  rencontre  dans  les  maladies  du  cœur,  il  faut  tenir  compte, 
Mms  nul  doute,  de  l'engorgement  des  cavités  droites,  qui  en  est  la  cause 
immédiate  et  prochaine,  mais  aussi  des  complications  thoraciques  (bron- 
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chite,  œdème  pulmonaire,  épanchements  pleuraux,  etc.),  et  de  la  gène 
respiratoire  qui  en  résulte. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  les  mouyements  dont  sont  aiumés  les  ja. 
gulaires,  au  lieu  de  suivre  la  respiration,  sontmoddés  sur  le  rhythmecau^ 
diaque.  Ici  encore  tous  les  cas  ne  sont  pas  identiques. 

Soulèvement  simple.  —  Dans  une  première  variété  les  battements  aont 
simplement  communiqués  par  la  carotide  en  raison  du  voisinage  de  cette 
artère.  Il  n*y  a  pas  expansion,  mais  soulèvement.  On  a  un  moyen  àeim 
convaincre  très-facileinent  :  on  n'a  qu'à  comprimer  la  carotide,  en  s'i 
géant  de  façon  à  ne  pas  toucher  la  jugulaire  externe  ;  le  battement 
aussitôt.  Il  devient  au  contraire  plus  évident,  si  Ton  comprime  légànamil 
la  jugulaire  externe  seule  à  la  partie  inférit^ure  du  cou. 

Pouls  veineux  fauxy  ou  stase  intermittent.  —  En  second  lieu,  fl  peii 
arriver  que  le  gonflement  des  jugulaires  augmente  régulièrement  à  châqtt 
révolution  cardiaque.  Ce  n'est  pas  un  simple  soulèvement,  ce  dont  m 
s'assure,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  par  la  compression  isolée  de  la  ai» 
tide.  C'est  bien  un  mouvement  d'expansion,  de  dilatation;  oo  sefaittaaiâ 
de  croire  à  une  régurgitat.on  du  sang  veineux  jusque  dans  les  jugulair«. 
Mais  si  l'on  comprime  la  veine  au  milieu  de  son  trajet,  on  ne  voit  pas  le 
bout  inférieur  du  vaisseau  devenir  plus  turgide,  comme  on  s  y  attendrût; 
il  peut  même  arriver  qu'il  s'affaisse,  et  qu'il  n'y  ait  plus  de  pulsation  vei- 
neuse. 

Comment  se  rendre  compte  de  ce  phénomène?  D'après  <}endrin,  cène 
serait  là  qu'un  degré  amoindri  de  la  récurrence  véritable,  telle  que  nom 
l'étudierons  tout  à  l'heure.  Le  médecin  suppose  que  l'action  exorcée  pv 
la  systole  sur  la  masse  du  sang  intraventriculaire  est  transmise  à  la  masse 
du  sang  auriculaire,  par  rintcrinédiaire  de  la  valvule  tncuspide  encore 
suffisante,  mais  fortement  distendue  et  mal  soutenue  par  ses  colonnes 
charnues.  11  y  aurait  simplement  exagération  de  l'influence  que  k 
systole  du  ventricule  droit  exerce  médiatem<  nt  sur  le  sang  contenu  daas 
l'oreillette,  influence  <|ue  Scnac  avait  signalée,  et  qu'il  considérait  conuoe 
contribuant  à  projeter  la  masse  du  cœur  en  avant. 

Nous  ne  contestons  pas  la  possibilité  ni  la  réalité  de  cette  influence  mé- 
diate exercée  par  le  ventricule  droit  sur  le  sang  veineux  jugulaire,  dia» 
le  cas  d  engorgement  extrême  de  ce  ventricule.  Nous  ferons  remarquer  sea- 
lement  qu'à  cela  près  de  rinsuffisance  tricuspide,  ce  n'est  là  qu'un  mode 
spécial  de  récurrence,  lequel  doit  toujours  se  traduire  par  un  mouvemcat 
ascensionnel  du  sang.  Si  ce  n'est  pas  une  régurgitation  proprement  dite, 
c  est  au  moins  une  ondulation  procédant  de  bas  en  haut;  et  l'on  doit  se 
souvenir  qu'il  n'.est  pas  rare,  en  eflet,  de  l'observer  comme  conséqueooe 
éloignée  des  lésions  de  Torilice  mitral.  Mais  ce  n'est  évidemment  pas  là 
ce  qui  se  passe  dans  les  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion,  où  la  com- 
pression exercée  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe  a  pour  eflet 
rafTai.ssemeiit  du  bout  intérieur  et  la  cessation  fies  battements.  Il  bat, 
dans  Ces  cas,  admettre  qu'il  y  a  non  pas  un  reflux  du  sang,  mais  seule- 
ment des  alternatives  rh\thnii(|ucs  d'augmentation  et  de  diminution  dans 
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la  réplétion  des  veines  jugulaires,  en  d'autres  termes,  une  stase  inter- 
mittente. 

Que  l'on  réunisse  maintenant  par  la  pensée  les  différentes  circonstances 
dont  nous  venons  de  donner  l'énumération  succincte,  et  Ton  se  rendra  déjà 
compte  des  pulsations  extrêmement  précipitées  que  l'on  peut  voir  surve- 
nir à  la  région  du  cou,  par  le  seul  fait  de  la  stase  veineuse.  Les  mouve- 
Bents  paraîtront  d'autant  plus  désordonnés,  que  les  battements  du  cœur 
mmwd  eax-méBMs  filas  îrrégalîen. 

fii  PoB  rmA  fémébnr  pins  want  dan  IntêlligeDoe  de  ces  pliéMmienes 
liliHlerjirétatioB  difficile^  il  favt  «èschnnêot  ranmiter  à  ane  analyse  pby- 
«Mafcîqne  auatî  aaaote  qae  possible  des  oandiCmM  qoi  y  présideat.  C'«Bt 
^eB^'a  fint  tout  récemment  Potain  avec  ne  rare  percpicacité. 

-S'il  ait  tnâ  ^*à  Tétat  normal,  ainsi  que  boos  le  disions  tout  ii  l^beare, 
lia  veine  jngolaire  externe  se  dérobe  d'ordinaire  à  rexamen,  ou  observe 
H^indant  assez  fréquemment  aa  cou  des  battements  qui  doivent  être 
aagnmrtés  au  système  veineux,  et  dont  on  doit  recbercber  la  oanse  dans 
4i.JDgttkire  profonde.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'ils  ont  qndqoe  diose  de 
■llgut  et  diffus  qui  ne  ressemble  en  rien  aux  pulsations  nettes  et  fortes 
^ne  l'on  observe  sur  le  trajet  des  artères,  c'est  que  leur  rhytfame  diffère 
de  celui  des  battements  de  la  carotide,  c'est,  enGn,  qu'une  compression 
légère,  pratiquée  à  la  partie  inférieure  du  cou,  peut  les  supprimer,  tout  en 
laissant  subsister  les  pulsations  carotidionnes. 

Ces  battements,  étudiés  avec  attention,  se  composent  d  une  série  de 
mouvements  qui  se  succèdent  avec  régularité;  d'abord  un  soulèvement 
lent,  puis  deux  petits  soulèvements  brusques,  enfin  deux  affaissements 
profonds,  après  lesquels  la  série  recommence. 

Afin  de  fixer  la  signification  de  ces  divers  temps  du  phénomène 
dans  leurs  rapports  avec  la  révolution  cardiaque,  on  peut  combiner  la 
palpation  ou  l'auscultation  de  la  région  précordiale,  avec  l'inspection 
des  battements  cervicaux  ;  mais  il  est  toujours  extrêmement  délicat  de 
comparer  ainsi  les  impressions  fournies  par  deux  sens  différents.  Un 
moyen  plus  sûr  consiste  à  fixer,  par  des  tracés  graphiques,  la  forme  et 
renchainement  de  ces  mouvements  si  fugitifs.  Voici  l'ingénieux  procédé 
auquel  recourt  Potain:  il  emploie,  pour  ses  recherches,  l'annexe  que 
Harey  a  ajouté  à  son  sphygmographe  clinique  pour  le  transformer  en 
cardiographe.  Il  recueille  les  battements  de  la  jugulaire  à  l'aide  d'un 
petit  entonnoir  de  verre  qui  fait  office  de  stéthoscope  et  qui  transmet  les 
impulsions  reçues  au  tambour  de  Tinstrument  par  un  tube  de  caoutchouc; 
il  applique  simultanément  sur  la  radiale  le  sphygmographe  même  auquel 
86  transmettent  les  battements  de  la  jugulaire.  Les  choses  sont  disposées 
de  façon  que  les  deux  leviers,  celui  de  la  jugulaire  et  celui  de  la  radiale, 
décrivent  leurs  tracés  au  même  instant,  sur  le  même  papier,  et  l'un 
au-dessus  de  l'autre.  Non  content  de  cela,  d'une  part  il  transporte  son 
entonnoir  sur  la  région  précordiale,  et  recueille  les  battements  du  cœur 
en  même  temps  que  ceux  du  pouls  radial  ;  enfin,  pour  plus  de  certitude 
encore,  pendant  que  s'écrivent  les  battements  du  cœur,  il  place  le  sphyg-? 
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mo;{r('|>)iu  iliivctcriicnt  sur  la  carollde  dans  des  cas  où  cet  artère  est 
raciicment  accessible. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  tous  ces  tracés  et  k  les  superposer  tvac 
soin,  pour  voir  les  coïncidences  s'établir  en  quelque  sorte  d'elles-mteia 
de  la  façon  la  plus  rigoureuse.  On  obtient  la  figure  suivante. 


Frs.  Sf.  —  I,  BotiemeaU da II  veine  juguliire.  —  II,  BaUemeiits  du  pcula  radial.  —  ] 
'  menU  de  la  carotide.  —  IV.  Bntlcmenti  l'e  li  poinle  du  cceur.  —  A,  RfplAïoo  p 
de  1«  Teioe,  —  B,  SoulèvetnciU  diîtcrminé  pir  la  amireetitm  de  l'oretltelle.  —  C,  S 
meni  djterminf  pir  la  caniraction  du  tetUricuU.  —  D.  iffiiuement  {utidiiil  par  la  A 
de  l'oreiUetle.  —  E,  Afluuement  produit  pir  la  diattaU  du  tetUricûit.  —  H,  ùbob 
ment  de  li  contracUon  Tentriculiire.  —  K,  Fin  de  la  conlnction  TentrieuUire,  ocdniN  fa 
Tilralei  liitmoidn,  tomniencenient  de  li  diulole.  —  1.  Li|;ne  du  eommeneenieiit  ie  k  ij- 
■tole  vcDIriciilnire.  ~  1,  Ufniu  du  poub  eirolidieii.  —  3,  Ligne  du  pouli  ridiel.  —  4,  Ii|H 
de  le  diettolc  vciilriculeire  (Poriis). 

On  voit  que  le  premier  tracé  de  la  figure  54,  qui  appartient  à  la  jo^ 
lairc,  présente  toutes  lis  parLicularités  que  révélait  la  simple  inspection, 
savoir  :  un  soulèvement  prugrcssiF  A.;  deux  soulèvements  brusques  et  peu 
éti'ndus  BC;  puis  deux  afl'aissements  profonds  DE.  Or,  1°  le  premier 
soulèvement  brusque  B  précède  manifestement  le  commencement  de  \z 
>yâtole  veniriculaire  H,  et,  à  plus  forte  raison,  le  pouls  carotidien  G  et  le 
pouls  radial  F.  Il  ne  peut  donc  appartenir  qu'à  la  systole  auricnliirt, 
qui,  comme  on  sait,  précède  immédiatement  la  contraction  du  ventricate. 
Cela  se  conçoit  aisément  quand  on  sait  que  la  contraction  de  roreilletlc 
tend  à  faire  repasser  une  partie  du  sang  dans  la  veine  cave  supérieoii' 
toujours  largement  béante  i  1"  le  second  soulèvement  C  succède  iminé- 
dialement  a  la  aptolc  vcntriculaire  II  et  coïncide  exactement  avec  le 
pouls  carotidien  G.  C  est  ici  qu'avec  Friedreicli  on  peut  faire  intcrTmir, 
selon  toute  vraisemblance,  la  compression  exercée  sur  les  troncs  veiaeni 
par  la  diastole  des  troncs  artériels  ;  3°  la  première  dépression  D,  sitafc 
entre  les  lignes  verticales  3  (commencement  du  pouls  radial)  et  4  (fin  de 
la  systole  ventriculaire),  correspond  exactement  à  la  diastole  de  l'oreil- 
lette. Elle  doit  donc  résulter  de  la  déplétion  rapide  que  produit  le  reli- 
-chement  de  cette  cavité  dans  les  veines  avoisinaotes  ;  4*  la  seconde 
dépression  Ë  survient  un  peu  après  le  commencement  de  la  diastole  dn 
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ventricule  K,  et  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'appel  nouveau  que  cette 

diastole  opère  sur  le  sang  contenu  dans  l'oreillette,  et  qui,  de  proche  en 

proche,  se  transmet  jusqu'aux  veines  du  cou.  | 

Ainsi  donc,  il  est  avéré  qu'en  dehors  de  tout  état  pathologique,  des 

battements  de  la  veine  jugulaire  profonde  peuvent  être  recneiliis  par  la  ' 

méthode  des  tracés  graphiques.  Ce  sont  bien,  à  proprement  parler,  des 

jphéDoinèncs  de  sUise  intermittente,  mais  réduits  à  un  minimum  conci-i 

iable  avec  l'état  de  parfaite  santé.  I 

L'arrêt  du  sang  par  obstacle  circulatoire  siégeant  dans  le  ventricule 

1  fait  que  mettre  en  évidence  et  accentuer  davantage  ces  phino- 

uies,  en  y  ajoutant  l'irrégularité  qui  résulte  de  la  perturbation  du 

qfthnie  cardiaque. 

Pouls  veineux  vrai.  —  Tour  les  battements  que  nous  venons  d'étudier 
nient  en  dehors  du  poids  veineux  véritable.  Ce  dernier,  produit  par  le 
fflux  du  sang  jusque  dans  les  veines  jugulaires  (gonflement  par  récur- 
B  deGendrinj,  se  reconnaît  aux  caractères  suivants.  Quand  on  corn- 
veine  près  du  sommet  du  sternum,  on  fait  cesser  les  battements, 
luand  on  coiiiprîme  au  milieu  du  cou,  le  gonflement  et  les  battements 
augmentent  «l'uni!  manière  très-évidente  dans  le  segment  inférieur.  Quanti 
pn  comprime  lougitudinalement  en  promenant  un  doigt  de  haut  en  bas 
aur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe,  et  en  tenant  un  autre  doigt 
appuyé  à  la  partie  la  plus  éloignée  du  cœur  pour  y  gcncr  le  retour  du 
sang,  on  voit  l'ondée  sanguine  remonter  de  bas  en  haut  dans  la  veine  et 
les  battements  se  reproduire.  A  celte  réunion  de  caractères,  il  osl  impos- 
sible de  se  méprendre.  -Ajoutons  que  le  phénomène  est  toujours  plus 
prononcée  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  tronc  innominé  du 
c6té  droit  se  prolonge  en  ligne  directe  avec  la  veine  cave  inférieure,  au 
lieu  de  former  avec  elle  un  coude  comme  celui  du  côté  gauche. 

Il  est  une  condition  indispensable  pour  la  production  de  la  récurrence. 
C'est  r  insu  (il  sauce  des  valvules  («ituées  à  l'embouchure  de  la  veine  que 
Von  observe.  Pour  la  veine  jugulaire  externe,  il  est  très-commun  que, 
même  à  l'état  physiologique,  la  valvule  placée  à  la  partie  inférieure  ferme 
incomplélementla  lumière  du  vaisseau.  En  ce  cas,  toutes  les  circonstances 
dans  lesquelles  nous  admettions  tout  a  l'heure  une  stase  intermittente, 
pourront  donner  lieu  à  un  véritable  pouls  veineux  par  régurgitation.  Sup- 
posons, au  contraire,  que  la  valvule  ferme  complètement;  avant  que  le 
reQux  jugulaire  ne  puisse  s'effectuer,  il  faudra  qu'au  préalable  le  calibre 
du  vaisseau,  et  notamment  le  point  d'insertion  de  la  valvule  wit  été  forcé 
par  l'intensité  de  la  stase  sanguine!  11  est  clair,  d'ailleurs,  que  ces  obser- 
vations ne  s'apphquent  qu'aux  cas  où  la  veine  jugulaire  esVrnc  s'ouvre 
isolément  dans  la  sous-clavière.  Lorsqu'elle  se  jette  dans  la  jugulaire  in- 
terne, elle  se  trouve  naturellement  protégée  par  les  valvules  propres  de 
ce  gros  tronc. 

Vers  l'embouchure  de  la  veine  jugulaire  interne,  se  trouvent  en  eiïet 
constamment  deux  très-belles  valvules  qui,  lorsqu'elles  sont  relevées,  en 
ferment  complètement  la  lumière.  Le  reflux  dans  la  jugu'aire  interne  sup- 


634  CŒUR.  —  iNsuFnsAWCE  de  la  valvulb  Tniccsm». 

pose  donc  un  obstacle  circulatoire  beaucoup  plus  considérable  que  eeW 
qui  a  lieu  dans  la  jugulaire  externe,  puisqu'il  faut  d'abord,  et  de  toate 
nécessité,  que  la  digue  puissante  opposée  par  les  valvules  ait  été  foreéei 
ensuite  que  l'impulsion  rétrograde  triomphe  du  poids  considérable  repré- 
sente par  la  colonne  sanguine  qui  s'étend  du  golfe  de  la  jugulaire  interae 
à  Fcmbouchure  du  vaisseau.  Le  pouls  veineux  qui  se  manifeste  alors  td 
'  profond  ;  il  soulève  par  ses  battements  les  feuillets  de  l'aponévrose  cervi- 
cale de  façon  que  l'ensemble  de  la  région  carotidienne,  surtout  dans  m 
portion  inférieure,  parait  être  le  siège  d'un  soulèvement  total.  Ce  soulè- 
vement est  beaucoup  plus  énergique  que  le  simple  battement  diffus  dont 
nous  avons,  plus  haut,  analysé  les  caractères  physiologiques.  Mais,  ea 
raison  de  la  situation  profonde  du  vaisseau,  il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  de  visu  de  la  régurgitation  ascensionnelle. 

Retenons  donc  au  pouls  veineux  de  la  jugulaire  externe,  dont  la  sitoa» 
tion  plus  superficielle  permet  une  appréciation  plus  facile  de  celte  imper* 
tante  particularité,  et  qui,  d'ailleurs,  par  sa  signification  clinique,  m 
diffère  du  précédent  que  parle  degré  d'intensité  des  lésions. 

Ce  phénomène,  vaguement  signalé  par  Galien  et  confondu  par  W 
avec  les  battements  de  Tartère  temporale  qui  se  voient  dans  certaiiMi 
céphalalgies,  paraît  avoir  reçu  pour  la  première  fois  de  Lancisi  une  in- 
terprélation  en  rapport  avec  l'état  de  la  circulation  intracardiaque.  «  B 
est,  dit-il,  d'une  si  grande  importance  pour  démontrer  la  dilatation  d» 
cavités  droites,  pourvu  qu'il  soit  continu,  que  bien  des  fois,  contre  b 
sentiment  d'autres  médecins  qui  croyaient  fermement  à  une  dilatatioB 
des  cavités  gauches  du  cœur,  j'ai  affirmé  avec  confiance  que  la  dilatation 
anévrysmale  avait  son  siège  dans  les  cavités  droites.  »  Le  médecin  romiia 
indique  nettement  l'idée  qu'il  se  fait  des  phénomènes  en  disant  que  k 
ventricule  chasse  le  sang  jusque  dans  les  jugulaires,  «  à  travers  les  fis- 
sures qui  restent  béantes,  »  en  d'autres  termes,  à  travers  la  tricuspide 
insuffisante. 

Telle  n'est  pas  l'opinion  de  Haller  et  de  Bichat  qui  soutiennent,  à  ren- 
contre de  Lancisi,  que  le  pouls  veineux  trouve  son  explication  dans  l'o- 
reillette droite,  laquelle,  ne  pouvant  entièrement  se  dégorger  dans  le 
ventricule,  chasse  l'ondée  sanguine  dans  le  sens  rétrograde. 

Aucune  de  ces  deux  opinions  ne  nous  paraît  vraie  à  l'exclusion  de 
l'autre.  Nous  avons  déjà  signalé  la  tendance  au  roUux  qui  se  manifeste 
.  dans  le  cas  de  rétrécissement  tricuspide  et  dans  celui  de  déplétion  incom- 
plète du  ventricule  droit.  Il  est  non  moins  incontestable  que,  dans  descis 
avérés  d'insuffisance  tricuspide,  le  pouls  veineux  se  manifeste  avec  une 
netteté  parfaite.  Quelle  est  donc  la  diflérence?  c'est  d'abord  que  le  pouls 
veintMix  de  l'insulïisance  étant  dû  à  la  contraction  du  ventricule,  a  une 
intensité  incomparablement  plus  grande;  c'est  ensuite  qu'il  est  systoUijue 
tandis  (|ue  le  pouls  veineux  du  à  l'oreillette  est  présystolique .  Ces  deui 
pouls  peuvent  du  reste  s'associer  entre  eux;  c'est  ce  qui  arrive  le  plus 
souvent,  ils  dv^nnent  lieu  alors  à  un  vcritahie  dicrotisme. 

On  a  fait,  dtns  ces  dernières  années,  de  nombreuses  et  louables  Icn- 
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Atives  dane  le  but  d'appliquer  les  procédés  sphygmographiques  à  l'étude 
lu  pouls  veineux.  La  question,  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie  du 
:CBur,  est  loin  d'être  aussi  avancée  que  celle  des  batlementa  qui  peuvent 
i*<rfweiTer  nu  cou  dans  l'état  nonnal.  Les  tracés  recueillis  par  Potain  dans 
:ette  intention  et  dont  il  a  bien  voulu  nous  donner  connaissance,  ou  bien 
le  sont  point  encore  assez  caractf'ristiques  pour  Batisfaire  pleinement 
'«prit,  ou  manquent  de  la  sanction  anatomo-pathologique.  C'est  donc 
UM  recherche  k  poursuivre.. 

En  Allemagne,  on  aurait  été,  dit-on,  plus  heureux.  Mais  nous  nous 
l^ons  beaucoup  du  procédé  opératoire  employé,  et  qui  consiste  à  appli- 
pwr  directement  sur  le  cou  le  spbygroogra|jhe  de  Marey.  C'est  là  une 
Déthode  dérectueuse.  Nous  craignons  tort  que  l'on  n'ait  bien  souvent  con- 
ondu  les  battements  de  la  carotide  avec  ceux  de  la  jugulaire.  Il  faudra  en 
uriver  aus  procédés  de  transmission  médiate  à  l'appareil  enregistreur. 
>'un  autre  côté,  les  médecins  allemands  ont  complètement  négligé  d'é- 
ablir,  dans  leurs  (graphiques,  la  loïncidence  des  mouvements  veineux  avec 
ea  temps  de  la  révolution  cardiaque,  ce  qui  laisse  trop  d'arbitraire  à  l'în- 
^rétation. 

C'est  donc  à  titre  de  simple  renseignement  que  nous  reproduisons 
les  tracés  ci-après  empruntés  à  Priedreieh.  Nous  y  foulerons  notre 
^ipréeiation  sur  U  manière  dont  les  choses  nous  semblent  devoir  se 
piÉsec. 

Le  pouls  veineux,  dû  à  l'insuflisance  trîcuspide  et  par  conséquent  à 
'iaapulsion  ventriculaire,  paraît  se  traduire  par  l'amplitude  d'excursioa 
•  la  courbe,  de  même  qu'il  s'accuse  par  l'énergie  des  pulsations  percen- 
bles  par  la  vue  et  par  le  toucher. 

Si  le  pouls  veineux  était  simple,  caractérisé  par  un  mouvement  alter- 
lAif  d'ascension  et  de  descente,  on  serait  en  droit  de  penser  que  t'insuf- 
taoce  tricuspide  est  seule  en  cause.  Telle  est,  ce  nous  semble,  l'in- 
r|>rélation  qu'il  Faut  donner  à  la  figure  ci-après  :  le  mouvement  de 
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oreillette  ne  s'accuse  sur  le  trace  par  aucune  ondulation  do  la  courbe  ;  le 
tng  pat-se  tout  d'un  tr.iit  jusque  dans  la  veine. 

Dans  quelques  cas  les  clioses  se  passent  différemment.  Le  pouls  des 
^nes  peut  être  dénoté  comme  celui  des  artères. 
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Voici  un  exemple  de  ce  pouls  vrinciix  «licrote  ((ig.  56)  : 


La  ligne  d'ascension  se  décompose  en  deux  portions  :  l'une,  plus  conrtr, 
correspond  à  la  systole  de  l'oreillette  ;  l'autre,  plus  longue,  com^sué 
k  la  sjatole  du  ventricule  qui  soulève  te  levier  de  l'instnimeat  au  mni- 
mum.  La  ligne  de  descente  est  simple. 

Ce  tracé  parait  appartenir  au  cas  de  rétrécissement  avec  ïntnffinnrf 
de  rorifice  auriculo-ventricolaire  droit;  mais  il  ne  lui  appartient  patei- 
clusivement.  Le  reflux  présystolique  dû  à  la  contraction  auriculaire  peut, 
en  effet,  se  rencontrer  aussi  dans  le  cas  de  simple  engoi^ment  du  tcd- 
tricule.  A  l'inspection  de  la  courbe,  on  ne  peut  donc  affirmer  que  ïiatat- 
lisance. 

Dans  quelques  cas,  outre  le  ressaut  qui  se  trouve  sur  la  ligne  d'ueeo- 
i-ion,  il  en  existe  un  second  sur  Is  ligne  de  descente;  il  est  probable fw 
ce  dernier  est  di)  à  la  compression  momentanée  exercée  sur  les  groatraoa 
veineux  par  la  diastole  artérielle,  laquelle  suit  immédiatement  la  aiitolr 
veiitriculaire.  Le  dicrotisme  est  double,  à  la  fois  ascendant  et  ' 


ascendant  el  ileKcndxDt  (Fbiimdli) 


Itésumoiis  cette  longue  discussion  :  le  pouls  veineux  jugulaire  peut 
cire  faux  on  vrai.  1"  Eaus  est  celui  qui  se  produit  quanti  la  valvule,  situéi: 
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à  Tcmbouchure  de  la  veine,  est  sufOsante.  C'est  proprement  un  phéno- 
mène de  stase  intermittente  pouvant  s'accompagner  d'un  mouvement 
d'ondulation.  Le  pouls  veineux  vrai  a  lieu  dans  les  conditions  inverses. 

Ils  se  distinguent  l'un  de  l'autre  par  les  effets  de  la  compression  exercée 
sur  la  jugulaire  au  milieu  du  cou.  Dans  le  premier  cas,  le  segment  infé- 
rieur s'affaisse  ou  tout  au  moins  ne  se  gonfle  pas.  Dans  le  second,  le  ser- 
ment inférieur  se  gonfle  considérablement,  et  les  battements  y  augmen- 
tent. 

Le  pouls  veineux  vrai  peut  se  produire  sans  inocclusiou  de  la  tricus- 
pide,  si  la  valvule  jugulaire  est  insuffisante.  Mais  alors  il  est  peu  déve- 
loppé, et  Pamplialion  du  vaisseau  parait  arriver  à  son  maximum  pen- 
dant la  présystole. 

Le  pouls  veineux  de  rinsuffisance  tricuspide  est  toujours  un  pouls  vei- 
neux vrai,  car  alors  la  valvule  jugulaire  est  toujours  insuffisante.  De  plus, 
il  est  extrêmement  intense  :  la  courbe  du  tracé  présente  une  amplitude 
d'excursion  remarquable;  et  Tampliation  maximum  correspond  toujours 
à  la  systole  ventriculaire. 

En  deux  mots  :  Tinsuffisance  tricuspide  est  caractérisée  par  un  pouls 
veineux  vrai  et  systolique. 

Le  pouls  veineux  peut  d'ailleurs  présenter  des  phénomènes  de  dicro- 
iisme  simple  ou  double  dont  l'analyse  sphygmographique  permet,  dans 
une  certaine  mesure,  de  démêler  les  caractères  et  la  signification. 

Enfin,  relativement  à  l'intensité  de  l'obstacle  circulatoire,  dont  l'appré- 
ciation importe  tant  au  pronostic,  on  peut,  d'une  façon  générale,  établir 
la  gradation  suivante  :  gonflement  simple  des  veines  du  cou,  avec  ou  sans 
phénomènes  de  stase  intermittente,  pouls  veineux  jugulaire  externe,  pouls 
veineux  jugulaire  interne,  et  enfin  dicrotisme  jugulaire. 

Les  Allemands  désignent  sous  le  nom  bizarre  de  pouls  bulbaire  le  bat- 
tement très-marqué  qui  se  produit  quelquefois  à  l'entrée  même  de  la 
Teine  jugulaire,  dans  l'espace  très-court  compris  entre  les  valvules  de 
cette  veine  et  son  point  de  réunion  avec  la  sous-clavière.  Ce  phénomène 
a  une  certaine  importance,  en  ce  qu'il  peut  faire  prévoir  le  moment 
où  la  digue  opposée  par  les  valvules  au  reflux  sera  prochainement  for- 
cée. Bamberger  avance  même  qu'il  est  possible  de  percevoir,  avec  le  sté- 
thoscope appliqué  sur  la  base  du  cou,  le  claquement  de  ces  replis  mem- 
braneux au  moment  où  ils  se  relèvent  sous  l'effort  de  l'ondée  sanguine. 
On  nous  permettra  peut-être  de  nous  montrer  quelque  peu  incrédule  à 
cet  endroit.  En  revanche,  nous  attachons  volontiers  plus  d'importance  t 
Ja  possibilité  de  percevoir  avec  le  doigt  le  battement  des  veines  jugulaires; 
ce  phénomène  ne  peut  guère,  en  effet,  se  produire  avec  cette  intensité 
que  quand  il  reconnaît  pour  cause  une  insufGsance  tricuspide.  C'est  un 
complément  d'examen  qui  n'est  pas  à  négliger;  mais  il  Faut,  bien  enten- 
du, s'assurer  que  c'est  bien  la  jugulaire  que  l'on  sent  battre,  et  non  pas 
Tartcre  carotide. 

Il  nous  resterait,  pour  terminer  l'étude  symptomalique  de  rinsuffi- 
sance tricuspide,  a  présenter  un  exposé  détaillé  des  phénomènes  secon- 
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daires  et  plus  ou  moins  éloignés  qui  se  relient  à  cette  lésion.  Il  snflBr» 
de  les  désigner  d'un  seul  mot  :  ce  sont  tous  les  accidents  de  la  slaae 
veineuse  périphérique. 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  qu'une  fois  le  reflux  établi  du  ventricule 
à  l'oreillette  droite  par  la  rupture  de  la  digue  auriculo  ventriculaire,  rien 
ne  saurait  plus  empêcher  l'arrêt  circulatoire  de  se  faire  sentir  jusqu'an 
extrémités.  Sans  doute  les  causes  ordinaires  et  physiologiques  de  la  pro- 
gression du  sang  veineux  ne  sont  point  anéanties  :  la  visa  lergOj  Taspiri*» 
tion  thoracique,  le  jeu  des  valvules  veineuses,  la  conlraclilité  propre  dei 
tuniques  vasculaires,  tout  cela  subsiste  ;  mais  toutes  ces  circonstancei 
réunies  ne  compensent  que  très-imparfaitement  l'action  exercée  en  sens 
contraire  par  le  ventricule  droit,  souvent  hypertrophié  déjà  au  moment 
où  l'insufÛsance  s'est  établie;  la  lutte  devient  de  plus  en  plus  inégale, 
d'autant  mieux  que  plusieurs  des  forces  motrices  du  sang  veineux  ne 
tardent  pas  à  se  paralyser  :  ainsi  la  tonicité  des  veines  cède  peu  à  peu 
sous  l'effort  qui  les  distend  ;  h  mesure  que  ces  canaux  s'élargissent,  les 
valvules  remplissent  moins  complètement  leur  rôle,  etc.  On  verra  dooe 
se  produire  des  congestions  passives  des  principaux  viscères,  foie,  in- 
testins, rate,  cerveau  ;  des  exsudations  catarrhales  du  côté  des  menibranes 
muqueuses;  des  hcroorrhagies,  des  suffusions  hydropiques  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  les  cavités  séreuses.  Pourquoi  insister  davantage?  Ce 
tableau,  nous  l'avons  déjà  vu  se  dérouler  sous  nos  yeux  en  faisant  This* 
tqire  de  Tasyslolie.  Et,  en  effet,  c'est  bien  l'ensemble  des  phénotnèoes 
asystoliques  que  nous  rencontrons  ici,  avec  leur  physionomie  si  acceih 
tuée,  avec  leurs  diversités  de  localisation  et  de  formes,  mais  aussi  aree 
leurs  subordinations  accoutumées,  et  l'uniformité  foncière  qui  préside i 
leur  évolution. 

Si  Ton  a  pu  dire,  avec  raison,  qu'à  l'état  normal  la  valvule  tricuspide 
donnait  la  clef  de  la  circulation  intracardiaque,  on  peut  ajouter,  et  c'est 
à  peine  une  métaphore,  que  l'insuifisance  de  cette  valvule  ouvre  la  porte 
à  l'asystolie.  Si  elle  n'en  est  pas,  tant  s'en  faut,  l'unique  cause,  elle  en 
est  du  moins  l'agent  le  plus  direct  et  le  plus  immédiat  ;  elle  est  ^inte^ 
médiaire  par  lequel  les  autres  causes  exercent  leur  influence.  Aussi  oom- 
prenonsnous  que  Parrot,  étudiant  les  caractères  du  bruit  de  soufDe  propre 
à  cette  insuffisance,  lait  appelé,  par  abréviation,  souffle  symptomatique 
de  PasystoUCj  confondant  ainsi  sous  une  seule  dénomination  une  cause  et 
un  effet  tellement  liés  ensemble,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  les  sé- 
parer. 

C'est  une  remarque  qu'avait  déjà  faite  Lancisi,  qu'en  général,  avee  le 
gonflement  permanent  des  veines  jugulaires,  on  observe  une  diminution 
du  pouls  artériel,  qui  linit  par  devenir  imperceptible.  Nous  savons,  en 
effet,  qu'un  des  caractères  les  plus  constants  de  l'asystolie,  c'est  la  fai- 
blesse progressive  de  la  tension  artérielle  opposée  à  raccroisscment 
considéraiile  de  la  tension  veineuse.  Et  il  est  à  noter  que  cette  iromo- 
bilisalion  d'une. quantité  considérable  de  sang  est  d'autant  plus  fâcheuse, 
dans  ses  effets  comparés  à  ceux  des  lésions  du  cœur  gauche,  qu'il  s'agit 
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là  d'un  sang  non  hématose,  incapable,  par  conséquent,  d'cntrclcnir  la 
nutrition  dans  les  organes.  Le  tissu  musculaire  du  cœur  lui-même  n'échappe 
pas  a  ce  grave  inconvénient,  puisque  la  stagnation  fait  sentir  ses  eHets 
dans  la  grande  veine  coronaire.  C'est  là  une  cause  puissante  de  cette 
dégénérescence  graisseuse,  compagne  si  habituelle  des  dilatations  du 
cœur  droit. 

La  facilité  d'examen  qu'offre  à  l'observateur  la  circulation  veineuse  su- 
perBcielle  de  Textrémité  cépbalique,  et  qui  nous,  a  fait  prendre  comme 
une  sorte  d'étalon  Télat  des  veines  jugulaires,  ne  doit  pas  nous  faire 
perdre  de  vue  que  les  congestions  passives  se  produisent  tout  aussi  bien 
dans  le  domaine  de  la  veine  cave  inférieure  que  dans  celui  de  la  veine 
.  Cftve  supérieure  ;  elles  s'y  montrent  souvent  même  plus  intenses  et  plus 
opiniâtres,  parce  que,  à  l'obstacle  au  cours  du  sang  en  retour,  s'ajoutent 
les  conséquences  de  la  déclivité. 

-  Au  nombre  de  ces  hyperémies,  il  en  est  une  qui  mérite  toujours  une 
particulière  attention  :  c'est  celle  du  foie.  Il  en  est  ainsi  non-seulement 
i  cause  de  l'importance  fonctionnelle  de  l'organe  atteint,  mais  aussi,  au 
simple  point  de  vue  séméiologique,  à  cause  de  la  proximité  du  foie  par 
rapport  au  coeur,  circonstance  en  vertu  de  laquelle  il  peut,  jusqu'à  un 
certain  point,  être  pris  comme  critérium  de  l'embarras  de  la  circulation 
dans  la  veine  cave  inférieure.  En  explorant  fréquemment  par  la  percussion 
la  région  hépatique,  on  peut  acquérir,  à  cet  égard,  des  notions  précieuses. 
One  augmentation  considérable  dans  la  matité  de  cette  région  indique 
d'ordinaire  le  moment  où  la  résistance  opposée  par  la  valvule  iricuspide 
m  reflux  du  sang  veineux  est  définitivement  vaincue. 

Bien  plus,  il  est  quelquefois  possible,  en  appliquant  la  main  sur  un 
foie  ainsi  anormalement  développé  et  débordant  les  fausses  côtes,  d*y 
sentir  des  battements  et  même  des  mouvements  d'expansion  très-nets, 
isochrones  à  la  systole  ventriculaire,  et  manifestement  en  rapport  avec  la 
régurgitation  du  sang  dans  la  veine  cave  et  dans  les  veines  sus-hépatiques. 
C'est  un  fait  qu'avait  indiqué  Sénac,  que  Kreysig  a  mis  en  évidence,  et 
qu'on  a  un  peu  trop  négligé,  quoique  la  vérification  n'en  soit  pas  très- 
difficile.  Assurément  c'est  là  un  des  meilleurs  signes  de  rinsuffisance 
tricuspide. 

On  voit  qu'en  fin  de  compte,  dans  le  diagnostic  de  cette  insuffisance, 
la  considération  de  l'état  de  la  circulation  périphérique,  et  celle  des  phé- 
nomènes généraux  présentés  par  le  malade,  tient  une  place  au  moins 
aussi  large  que  les  signes  tirés  de  l'exploration  du  cœur  lui-même. 

Il  faut,  en  outre,  en  ce  qui  concerne  l'insuffisance  relative,  résoudre  un 
dernier  problème,  qui  n'est  pas  sans  quelque  importance  sous  le  rapport 
des  indications  :  le  point  de  départ  de  la  /lésion  est-il  dans  une  altération 
organique  du  cœur  gauche  ou  dans  le  poumon  ?  C'est  une  question  à  la- 
quelle il  est  souvent  très-malaisé  de  répondre  en  pratique.  La  solidarité 
est  tellement  intime  entre  le  poumon  et  le  cœur,  le  retentissement  de 
de  lun  sur  l'autre  si  facile  et  si  fréquent,  qu'»a  moins  d'assister,  ce  qui 
e4  exceptionnel,  au  début  de  la  série  pathologique,  on  peut  se  demander^ 
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dans  une  suite  de  désordres  si  étroitement  enchaînés,  lequel  est  l'eiïet, 
lequel  est  la  cause. 

Dans  les  cas  où  les  phénomènes  d'auscultation  cardiaque  ne  tran- 
chent pas  nettement  la  question,  l'existence  antécédente  d'un  rhuma- 
tisnie  établit  une  immense  présomption  en  faveur  de  l'hypothèse  d'une 
lésion  primitive  du  cœur  gauche.  En  dehors  même  de  cette  circonstance, 
«'est  encore  là  la  cause  la  plus  commune,  partant  celle  qu'il  faut  cher- 
•cher  avec  le  plus  de  soin.  L'hypothèse  inverse,  celle  d'une  lésion  pulnuh 
naire  ayant  réagi  à  distance  sur  le  cœur  droit,  ne  sera  admise  que  sur  mi 
double  ordre  de  preuves  :  l^  une  preuve  négative  consistant  dana  Pabseoee 
de  tout  symptôme  que  l'on  puisse  légitimement  rapporter  au  cœur  gia- 
che  ;  et  combien  n'est-il  pas  difBcile  de  se  prononcer  dans  ce  seas, 
quand  on  sait  la  fréquence  des  lésions  endocardiaques  de  ce  côté!  Com- 
bien n  hésitera- t-on  pas,  par  exemple,  à  mettre  un  soufllc  systoliquede 
la  pointe  sur  le  compte  d'une  pure  et  simple  insuffisance  de  la  valvule 
iricuspide  sans  lésion  de  la  mitrale  !  2"*  une  preuve  positive  tirée  de  la 
présence  d'une  lésion  pulmonaire  notoirement  capable  d'amener  un  pareil 
résultat. 

Or,  sous  ce  rapport,  X.  Gouraud  nous  parait  être  allé  beaucoup 
trop  loin  en  mettant  à  peu  près  sur  la  même  ligne  toutes  les  lésions  du 
poumon.  Il  en  est  dont  l'influence  nous  parait  tout  accidentelle,  par 
exemple  la  tuberculisation.  Tout  le  monde  a  fait,  en  grand  nombre,  des 
autopsies  de  tuberculeux,  et  chacun  sait  que  chez  ces  sujets  la  dilatation 
du  cœur  droit  est,  en  somme,  assez  rare.  Par  contre,  on  en  connaît  la  fré- 
quence à  la  suite  de  l'emphysème,  ce  qui  s'explique,  au  reste,  aisément 
par  l'atrophie  des  capillaires.  Les  probabilités  seront  aussi  grandes  dans 
<:e  dernier  cas  qu'elles  le  sont  peu  dans  le  premier. 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  examiner  une  question  soulevée  récem- 
inent  par  Parrot,  et  qui  se  lie  intimement  à  l'histoire  de  l'insufGsanoe 
tricuspide.  Nous  voulons  parler  des  souffles  ou  murmures  cardiaques  dits 
nncmiques,  et  d^une  façon  plus  générale  inorganiques  pour  les  opposera 
ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  matérielle  du  cœur. 

On  sait  que  dans  l'anémie,  la  chlorose,  les  diverses  cachexies,  il  est  de 
règle  de  rencontrer  au  niveau  du  cœur  un  bruit  de  souffle  qui  n'est  pas 
sans  importance  pour  le  diagnostic.  Mais  ce  n*est  pas  seulement  dans  les 
maladies  avec  altération  constatée  ou  présumée  du  fluide  sanguin,  que 
l'on  rencontre  des  bruits  de  cette  nature  ;  on  les  trouve  encore  dans  les 
désordre  nerveux  du  cœur  liés  à  l'hystérie  et  à  l'hypochondrie,  dans  di- 
vers états  fébriles,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  etc. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  il  est  bien  évident  que  le  souffle  ne  se 
rattache  pas  à  une  modiflcation  de  texture  de  la  surface  interne  du  coeur. 
Nous  n'avons  pas  à  énuraérer  ici  les  innombrables  opinions  qui  ont  été 
<3mises  sur  la  cause  physique  qui  préside  à  la  production  de  ces  bruits.  Il 
faut  sans  doute  que  l'explication  en  soit  difficile,  pour  que  des  écrivains 
iKissi  autorisés  que  Barth  et  Roger  hésitent  à  la  donner,  et  l'ajournent  à 
une  «époque  ultérieure.  Mais  si,  jusqu'à  ces  derniers  temps^  un  désaccord 
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assez  complet  régnait  sur  la  question  théorique,  au  moins  y  avait-il  à 
peu  près  unanimité  sur  le  caractère  et  le  siège  de  ce  bruit  de  souffle. 
C'est,  disait-on,  un  souffle  toujours  systolique,  très-bref,  d'un  timbre 
doux,  quelquefois  musical,  sujet  à  paraître  et  à  disparaître  par  intervalles, 
ayant  son  maximum  à  la  base  du  cœur,  au  niveau  de  ToriGce  aortique, 
et  se  propageant  de  bas  en  haut  dans  la  direction  de  Taorte.  Tel$  sont  les 
caractères  que  nous  lui  avons  nous-méme  assignés.  La  discussion  ne 
portait  donc  guère  que  sur  ce  point  :  comment  un  bruit  de  souffle  peut-il 
se  produire  au  niveau  de  roriîice  aortique,  en  Tabsence  de  toute  lésion? 
L'opinion  la  plus  accréditée  était  celle  que  notre  collaborateur  Luton  a 
parfaitement  exposée  (voy.  t.  IV,  p.  175)  et  qui  repose  sur  l'abaissement 
subit  de  la  tension  aux  limites  du  ventricule  gauche  et  du  système  arté- 
riel :  circonstance  commune,  malgré  la  diversité  du  mécanisme,  aux  dif- 
férents cas  où  se  produit  le  bruit  de  souffle. 

Or  Parrot  est  venu  attaquer  du  même  coup  le  fait  et  Texplication.. 
Selon  lui,  ce  n'est  pas  à  la  base  du  cœur  que  se  produit  le  murmure 
anormal,  c'est  à  la  pointe  :  il  a  son  maximum  d'intensité  près  du  ster- 
num, et  d'ordinaire  dans  le  quatrième  espace  intercostal  :  il  se  propage 
suivant  le  trajet  d'une  ligne  oblique  qui,  de  la  région  où  il  a  le  plus 
d'intensité,  se  dirige  vers  la  partie  interne  de  la  clavicule  droite  ;  tou- 
tefois on  cesse  habituellement  de  le  distinguer  au-dessus  du  troisième 
espace.  C'est,  en  un  mot,  un  souffle  ayant  son  foyer  de  production  au 
niveau  de  l'oriflcc  auriculo-ventriculaire  droit;  s'il  se  propage  de  bas 
en  haut  vers  la  clavicule,  ce  n'est  pas  qu'il  se  prolonge  dans  l'aorte^ 
ainsi  qu'on  le  pensait  ;  c'est  qu'il  se  propage  dans  la  direction  de  la 
veine  cave  ascendante;  et,  comme  il  est  exactement  systolique,  ce  ne 
peut  être  qu'un  souffle  d'insu£Gsance  tricuspide. 

Voila  la  proposition  essentielle;  voici  maintenant  la  preuve:  en  même 
temps  que  ce  souffle  existe,  on  constate,  à  la  veine  jugulaire,  le  phéno- 
mène du  pouls  veineux.  Il  est  vrai  que  ce  pouls  est  ordinairement  fort 
peu  prononcé  ;  tellement  peu  que,  pour  le  mettre  en  évidence,  Parrot  est 
quelquefois  obligé  de  recourir  à  un  artifice  ingénieux  emprunté  à  King  : 
il  fixe,  avec  une  solution  gommeuse,  l'extrémité  d'un  levier  long  et  léger 
sur  la  peau  du  cou,  le  plus  près  possible  de  la  veine,  de  telle  sorte  que,, 
reposant  sur  elle,  il  soit,  à  chaque  ondulation,  animé  d'un  mouvement 
qui  devient  très-distinct  à  son  extrémité  libre.  Mais  enfin,  tel  quel,  le 
pouls  veineux  exiéte  ;  les  pulsations  disparaissent  lorsqu'on  vient  à  com- 
primer la  veine  à  son  point  d'émergence  à  la  partie  inférieure  du  cou.  La 
compression  est-elle  pratiquée  sur  un  autre  point  du  trajet  veineux,  on 
voit  le  mouvement  persister  dans  la  région  inférieure,  et  cesser  au-dessus 
du  point  comprimé.  El,  de  plus,  fait  important,  la  pulsation  est  isochrone 
avec  le  battement  de  l'artère  radiale;  elle  est,  par  conséquent,  systolique» 
Donc  la  logique  conduit  à  admettre  que  le  souffle  cardiaque  et  le  pouls 
veineux  sont  dus  à  la  même  cause,  c  est-à-dire  à  une  occlusion  imparfaite 
Je  la  valvule  tricuspide.  Ces  deux  données  se  prêtent  un  mutuel  appui* 

Généralisant  alors  sa  pensée,  Parrot  établit,  parmi  les  bruits  anormaux 
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du  cœur,  une  grande  classe  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  murmureB  ttt- 
cuspidiens.  Tous  procèdent  d'une  inocclusion  de  l'oriGce  auriculo-ventri- 
culaire  droit  :  les  uns,  produits  par  une  distension  du  ventricule  droit,  de 
cause  surtout  mécanique,  s'accompagnent  des  accidents  formidables  de 
l'asystoKe;  les  autres,  restant  à  Pétat  de  phénomène  local,  sont  dus,  en 
aussi,  à  une  dilatation  des  cavités  droites,  mais  à  une  dilatation  qui  relèfc 
elle-même,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  de  Tatonie  générale  des 
tissus. 

Telle  est  la  théorie  nouvelle,  assurément  fort  homogène  dans  son  en- 
semble, et  aussi  fort  exclusive,  qui  réclame  aujourd'hui  son  admission  dam 
la  science.  Nous  avons  maintes  fois  cherché,  au  lit  du  malade,  la  vérifi- 
cation des  faits  avancés  par  notre  savant  collègue,  et  nous  avouerons  sans 
détour  que  notre  opinion  n'est  point  encore  complètement  formée.  Ce 
n'est  point  chose  aussi  facile  qu'on  le  croirait  au  premier  abord,  que  la  dé- 
termination du  lieu  précis  où  se  produit  un  bruit  de  souffle  aussi  dons, 
aussi  mobile  que  celui  dont  il  s'agit,  surtout  lorsque  le  maximum  a  lieu, 
comme  dans  quelques  observations  de  Parrot,  «  entre  le  troisième  et  le 
cinquième  espace  intercostal,  »  c'est-à-dire  dans  toute  la  région  préeo^ 
diale.  Pour  ce  qui  est  du  battement  jugulaire,  nous  Pavons  fréquemment 
rencontré,  et  c'était,  sans  contredit,  un  Tait  curieux  et  assez  inattendo, 
que  Texistence  d'un  semblable  battement  chez  des  jeunes  filles  chloroti- 
ques  ou  chez  des  rhumatisants  à  la  face  pâle  et  profondément  décolorée. 
Nous  nous  permettrons  toutefois  de  soulever  quelques-unes  des  objections 
qui  se  sont  présentées  à  notre  rsprit. 

II  y  a  dans  la  théorie  de  Parrol  deux  choses  bien  distinctes  :  un  fait  et 
une  interprétalion.  Le  fait  relatif  au  siège  du  bruit  morbide  maximum 
dans  un  point  où  nul  ne  Pavait  rencontré  jusqu'ici,  est-il  assez  nettement 
établi  pour  qu'il  soit  possible  de  ne  conserver  aucun  doute  à  cet  égard? 
Nous  avouons  qu'il  est  des  cas  dans  lesquels  ce  maximum  semble  bien  sié- 
ger vers  la  pointe.  Mais  n'avons-nous  pas  cité  plus  haut,  et  tout  le  monde 
n'a-t-il  pas  rencontré  des  cas  où  le  souflle  diaslolique  de  Pinsuflisance 
aortiquc  semblait  plus  prononcé  à  la  pointe  qu'à  la  base?  Et  pourtant 
l'idée  ne  vient  à  personne  d'en  faire  un  souflle  mitral.  Les  conditions  de 
transmission  sont  assez  variables  d'un  sujet  à  un  autre,  et  il  n'est  pas 
rare  que  le  siège  du  maximum  d'un  bruit  physiologique  ou  pathologique 
puisse  être  modifié  par  un  contact  plus  ou  moins  intime  entre  la  surface 
antérieure  du  cœur  et  la  paroi  thoraciquc;  ce  qui  n'empêche  pas,  bien 
entendu,  les  principes  généraux  de  l'auscultation  d'être  acceptés  pour 
vrais.  Il  nous  paraîtrait  fort  étrange  que  cet  accord  unanime  et  non  pré- 
conçu des  observateurs  (en  y  comprenant  les  plus  récents  et  les  plus  at- 
tentifs, Vul|)ian  et  Dcchamhre  entre  autres)  à  localiser  les  souffles  anémi- 
ques à  la  base  du  cœur,  ne  reposât  que  sur  une  illusion  des  sens,  sur  un 
fait  matériellement  faux. 

D'un  autre  côlé,  la  confirmation  réciproque  que  se  prêtent  l'un  à  Pautre 
le  soulfie  cardiaque  et  le  pouls  veineux,  suppose  comme  règle  la  coïnci- 
dence de  ces  deux  éléments  de  conviction.  Or  Parrot  est  le  premier  à 
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'Convenir  que  souvent  le  souffle  cardiaque  existant  nettement,  le  pouls 
veineux  fait  défaut  ;  ce  qu'il  explique  par  Tocclusion  hermétique  de  la 
Talvule  située  à  Tenlrée  de  la  veine  jugulaire.  Nous  ajouterons  que  souvent 
aussi,  le  battement  de  la  veine  existiant,  le  souille  cardiaque  manque  à  son 
tour,  si  bien  qu'il  n'y  a  paâ,  entre  ces  deux  choses,  une  solidarité  aussi 
intime  qu'on  aurait  pu  le  croire. 

Si  l'on  veut  se  reporter  aux  explications  dans  lesquelles  nous  sommes 
entré  à  l'égard  du  pouls  veineux,  on  verra  que,  abstraction  faite  des  cas  où 
ce  phénomène  n'est  qu'apparent,  une  seule  con  lition  est  nécessaire  pour 
.qu'un  reflux  puisse  se  manifester  dans  la  jugulaire  externe  :  c'est  que  la 
valvule  d'entrée  la  ferme  incomplètement.  Or  c'est  là  une  condition  assez 
'Communément  réalisée  soit  par  la  brièveté  naturelle  de  ce  repli,  soit  par 
l'élargissement  momentané  on  permanent  du  vaisseau  lui-même  sous  l'in- 
^fluencedcla  chaleur,  ou  d*nne  position  déclive,  ou  d*une  simple  atonie 
musculaire  des  tuniques,  etc.  Nous  savons  bien  qu'alors,  le  plus  ordi- 
iiairement,  le  reflux  a  lieu  pondant  la  systole  auriculaire;  et  Perret  a  bien 
soin  de  noter,  ce  qu'il  considère  comme  démonstratif,  que,  dans  les  cas 
observés  par  lui,  hB  reflux  correspondait  à  la  systole  du  ventricule.  Mais 
nous  savons  aussi  qu'un  reflux  systolique  est  possible,  sans  insulUsance 
tricuspide  ;  il  peut  être  causé  par  Timpulsion  de  l'ondée  sanguine 
ventriculaire  mcdiatement  transmise  à  travers  la  valvule  auricnlo-ventri- 
culaire  soulevée  en  manière  de  dôme.  Mais  ce  reflux  systolique  est 
très-faiblement  accentué,  précisément  comme  cela  se  passe  dans  les  cas 
de  Parrot.  Pour  que  le  pouls  vfineux  puisse  témoigner  en  faveur  d'une 
insuffisance  tricuspide,  il  ne  suffit  pas  qu'il  corresponde  à  la  svstole,  il 
faut  encore  que  le  mouvement  d'expansion  se  fasse  de  bas  en  haut  avec 
une  énergie  en  rapport  avec  l'épaisseur  et  la  force  du  ventricule. 

Dira-tron  qu'il  s'agit  réellement  d'une  insuffisance,  mais  d'une  insuffi- 
sance tellement  atténuée,  qn  elle  est  presque  imperceptible?  A  la  bonne 
heure,  et  nous  concevons  de  la  sorte,  ce  qui  serait  inexplicable  autrement, 
que  cette  insuffisance  puisse  exister  sans  entraîner  avec  elle  les  graves 
désordres  inhérents  à  l'asystolie.  La  chose  est  possible;  Fricdreich  va 
même  jusqu'à  soutenir  qu'à  l'état  absolument  normal,  la  valvule  tricu- 
spide est  insuffisante  chez  beaucoup  d'individus;  on  comprend,  en  effet, 
•qu'au  moment  de  sa  fermeture,  et  pendant  le  mouvement  <)ui  rapproche 
les  lames  membraneuses,  une  petite  quantité  de  liquide  puisse  et  doive 
même  filer  entre  elles.  Mais  il  resterait  alors  à  expliquer  pouiquoi  le 
soulfle  dit  anémique  n'est  pas  constant  dans  ces  cas  d'iusuflisance  nor- 
male, et  il  ne  Test  certainement  pas. 

Au  surplus,  nous  le  répétons,  nous  n'entendons  pas  opposer  à  la  théorie 
nouvelle  une  dénégation  absolue.  Nous  apprécions  trop  les  travaux  de 
l'auteur  pour  n'en  pas  tenir  le  plus  grand  compte.  Nous  attendons  seule- 
ment une  démonstration  qui  lui  donne  à  nos  yeux  le  caractère  de  l'évi- 
^dence. 

liéftlons  d'oriflces  eomplesLes.  —  Il  est  extrêmement  commun 
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que  plusieurs  des  appareils  valvulaires  du  cœur  soient  malades  ensemble. 
Rien  de  plus  facile  que  de  s'en  rendre  compte,  quand  on  sait  que  co 
lésions  ont  presque  toujours  pour  point  de  départ  rendocardite,  et  que 
cette  maladie  a  une  tendance  naturelle  à  envahir  les  diverses  vaWules. 
Tantôt  l'altération  morbide  se  développe  simultanément  en  des  poinb 
différents,  tantôt  ce  développement  est  successif:  ainsi,  une  valvule  ponm 
être  atteinte  dans  une  première  attaque  d'endocardite,  et  une  autre  sert 
à  son  tour  frappée  dans  une  attaque  ultérieure.  Il  se  peut  même  qu'une 
affection  valvulnire  secondaire  prenne  naissance  sous  l'influence  de  k 
lésion  primitive,  et  doive  en  être  considérée  comme  un  effet  direct;  ainsi, 
par  exemple,  s'il  existe  un  rétrécissement  aortique  très-prononcé,  la  pres- 
sion excessive  à  laquelle  se  trouve  soumis  le  sang  dans  le  ventricule  gaock 
exerce,  à  chaque  systole,  sur  la  valvule  mitrale,  un  effort  violent  qui  a 
pour  conséquence  de  la  distendre,  de  la  tirailler,  qui  peut  même  y  donner 
naissance  a  des  épaississements  fibreux  suivis  de  rétraction  du  tissu,  et 
finalement  d'insuffisance. 

Le  mode  suivant  lequel  les  diverses  lésions  d*orifices  peuvent  se  com- 
biner entre  elles  est  extrêmement  variable.  Ce  sont  surtout  les  valvules 
du  ventricule  gauche  qui  sont  sujettes  à  présenter  ces  associations.  Il  est 
déjà  rare  de  constater  une  maladie  simultanée  de  l'orifice  aortique  et  des 
deux  valvules  auriculo-ventriculaires.  Il  est  presque  sans  exemple  que  les 
quatre  orifices  soient  à  la  fois  malades. 

Il  nous  serait  évidemment  impossible  de  passer  en  revue  toutes  les 
particularités  qui  peuvent  résulter  des  combinaisons  qui  nous  occupent, 
et  qui  varient  à  l'infini  avec  les  cas  individuels.  Pour  en  envisager  les 
conséquences  à  un  point  de  vue  général ,  on  peut  dire  que  tantôt  les 
effets  s'ajoutent  entre  eux,  tantôt  ils  se  compensent  et  tendent  à  se 
corriger  mutuellement  ;  d'où  résultent  de  grandes  différences  pour  le 
pronostic. 

Au  reste,  et  quelque  complexe  que  puisse  être  l'association  morbide, 
chaque  lésion  conserve  généralement  les  signes  stéthoscopiques  qui  lui  sont 
propres.  Mais  la  présence  simultanée  de  plusieurs  bruits  de  souffle  dans 
la  région  du  cœur  est  souvent  une  cause  de  grand  embarras  pour  le  prati- 
cien. Il  faut  alors  redoubler  d'attention  pour  démêler  des  bruits  enche- 
vêtrés les  uns  dans  les  autres,  pour  en  localiser  exactement  le  maximum 
et  le  moment  d'apparition.  Quand  il  existe  pour  un  bruit  en  apparence 
unique  deux  maxima  parfaitement  indépendants  l'un  de  l'autre,  l'un  à 
la  pointe  et  l'autre  à  la  base,  on  est  généralement  fondé  à  soupçonner 
qu'il  existe  en  réalité  deux  bruits  fusionnés  en  un  seul.  Le  timbre  spécial 
des  murmures  anormaux  peut  quelquefois  apporter  à  cette  distinction  un 
secours. puissant;  avec  une  oreille  exercée,  on  arrive  à  reconnaître  si  un 
bruit  perçu  dans  un  point  de  la  région  précordiale  n'est  que  le  retentisse- 
ment d'un  autre  bruit  produit  dans  un  point  éloigné,  ou  s'il  a  son  auto- 
nomie et  ses  caractères  propres. 

Etudions  successivement  :  A,  les  combinnisons  des  affections  valvulairc? 
du  cœur  gauche  entre  elles;  B,  leur  association  avec  celles  du  cœur  droit. 
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A.  —  1*  Nous  avons  déjà  précédemment  envisagé  la  combinaison  du 
irécissement  avec  rinsuffisance  dans  un  même  appareil  valvulaire,  soit 
lur  Torifice  mitral,  soit  pour  Torifice  aortique. 

2*  Insuffisance  mitrale  avec  rétrécissement  aortique.  —  Cette  combi- 
lison  est  le  type  de  celles  où  les  effets  nuisibles  s^ajoutent  entre  eux. 
n  effet,  à  chaque  systole,  la  tendance  au  reflux  du  ventricule  dans  Toreil- 
tte  est  d'autant  plus  prononcée,  que  le  sang  a  plus  de  peine  à  s'écouler 
1  ventricule  dans  l'aorte.  Ce  reflux  se  fait  avec  une  grande  violence,  à 
iusede  rhypcrtropfaie  du  ventricule;  de  là  la  rapidité  avec  laquelle  se 
"oduisent  les  complications  pulmonaires  et  les  phénomènes  de  stase 
âneuse. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  deux  bruits  de  souffle  systoliques  qui  peu- 
snt  se  confondre  en  certains  points,  mais  qui  ont  chacun  leur  maximum 
Dlé,  l'un  à  la  pointe,  l'autre  à  la  base.  Le  pouls  est  extrêmement  petit, 
1  raison  delà  petitesse  de  l'ondée  sanguine  qui  pénètre  dans  l'aorte. 

3*  Rétrécissement  mitral  avec  insuffisance  aortique.  —  C'est  là  une  des . 
isociations  les  moins  rares,  et  c'est  relativement  la  plus  heureuse,  car 
8  effets  des  deux  lésions  tendent  à  se  compenser  mutuellement  :  le  rétré- 
Bsement  mitral  a  pour  conséquence  ordinaire  de  diminuer  la  capacité 
1  ventricule  gauche;  rinsuffisance  aortique  tend  à  produire  une  énorme 
latation  avec  hypertrophie  de  ce  même  ventricule.  Les  dimensions  de 
îtle  cavité  se  rapprocheront  donc  de  leur  état  normal,  et  ne  varieront 
le  suivant  la  prédominance  de  l'une  ou  l'autre  lésion.  —  D'une  autre  part, 

rétrécissement  mitral  produit  les  contestions  veineuses;  l'insuffisance 
irlique,  au  contraire,  décongestionne  le  système  capillaire  pt'Tiphériquc 
ir  un  mécanisme  que  nous  avons  comparé  pins  haut  à  coliii  «lîme  pompe 
(pirante  ou  d'une  ventouse  .  les  effets  fâcheux  de  la  première  lésion  se 
ouvent  donc  en  partie  annulés  par  la  seconde. 

A  l'ausc.ultation,  on  perçoit  constamment  le  bruit  de  souffle  diastolicpie 
s  la  base  du  cœur,  caractéristique  de  l'insufflsance  des  valvules  sigmoïdes 
B  l'aorte.  Quant  au  rétrécissement  mitral,  s'il  est  pur  de  toute  insuffi- 
ince,  il  peut  fort  bien  ne  se  traduire  par  aucun  signe  d'auscultation,  ou 
ien  il  ne  donne  lieu  qu'à  un  ronflement  diastolique  assez  difficile  à  perce- 
ïir,  et  quelquefois  suivi  d'un  souille  présystolique.  Si  la  valvule  mitrale  , 
irme  incomplètement,  on  a  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Cependant  Gairdner,  et  après  lui  A.  Fliut,  ont  signalé  ici  une  cause 
erreur.  D'après  ces  auteurs,  l'insufrisance  aortique  pourrait,  dans  quel- 
iies  circonstances,  et  par  elle-même,  donner  lieu  à  un  souffle  de  la 
>inte.  Voici  comment  :  si  le  sang  qui  revient  de  Taorle  pendant  la  dia-  . 
oie  arrive  à  remphr  entièrement  le  ventricule  avant  que  l'oreillette  ne  se  ■ 
miracte,  la  valvule  mitrale  se  trouve  fermée  au  moment  où  a  lieu  le  cou- 
int  direct  qui  amène  le  sang  de  Toreillette  dans  le  ventricule;  de  là  une 
ifliculté  pour  le  passage  du  sang  et  la  production  d'un  bruit  de  souffle 
ni  peut  en  imposer  pour  un  rétrécissement  mitral  concomitant.  Nous  ne 
onnons  cette  assertion  que  sous  toutes  réserves. 

Le  uouls  n'a  ni  l'ampleur  et  la  rfépressibilité  du  pouls  ordinaire  de 
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rinsufSsance  aortique»  ni  la  petitesse  et  Pirrégularité  du  pouls  mitnl; 
ces  caractères  se  corrigent  en  partie  l'un  par  Tautre. 

4*  Double  rétrécissement^  aortiqtie  et  mitraL  —  Il  y  a  ici  deux  entram 
circulatoires  au  lieu  d'une,  et  le  résultat  est  évidemment  filcheux.  Oi 
remarquera  cependant  que  le  ventricule  gauche  recevant  moins  de  sai| 
et  en  lançant  moins  dans  Taorte,  doit  s*hyperlrophier  moins  que  dam  k 
cas  de  simple  rétrécissement  aortique.  Les  conséquences  pour  le  poumsi 
et  pour  la  circulation  veineuse  sont  proportionnées  à  Tintensité  du  rétré> 
cissement  mitral.  L'auscultation  fait  reconnaître  un..double  souffle,  la 
systolique  à  la  base,  Taulre  présystolique  à  la  pointe.  Le  pouls  est  pelil  < 
et  ordinairement  irrégulicr. 

S""  Double  insuffisance^  aortique  et  mitrale.  -—  L'hypertrophie  ei  h 
dilatation  du  ventricule  gauche  atteignent  un  degré  non  moins  considér 
rable  que  dans  TinsufGsance  aorliquc  pure  et  simple  ;  il  y  a,  de  pim, 
dilatation  de  Toreillettc  gauche  et  du  cœur  droit.  On  pergoit  distincti*nient 
le  bruit  de  soudle  diastolique  de  la  base  et  le  bruit  de  souffle  systoliqw 
de  la  pointe;  il  peut  s*y  joindre  d'ailleurs  un  souffle  systoliquc  de  la  bîie 
du  cœur,  que  nous  savons  pouvoir  exister  dans  les  insuffisances  aortiqoa 
les  plus  pures.  Le  pouls  présente  des  caractères  surtout  en  rapport  avec 
cette  dernière  lésion,  mais  ordinairement  altérés  par  une  certaine  irrégu- 
larité. 

Si  nous  voulions  poursuivre  cette  analyse,  nous  aurions  encore  i 
étudier  la  combinaison  du  rétrécissement  avec  l'insuffisance  dans  chacon 
des  deux  orifices,  associée  soit  avec  l'insuffisance,  soit  avec  le  rétrécisse- 
ment de  l'autre.  On  nous  permettra  de  ne  pas  entrer  dans  ces  subtilités 
et  de  nous  en  tenir  aux  principes  généraux  que  nous  venons  d^exposer, 
et  avec  lesquels  oii  pourra  se  guider  suffisamment  dans  ces  cas  diffi- 
ciles. 

B.  Les  lésions  d'orifices  du  cœur  droit,  que  nous  avons  déjà  étudiées* 
isolément,  sont  pour  l'ordinaire  associées  à  des  lésions  semblables  do 
cœur  gauche.  Ces  dernières  dominent  alors  la  scène  pathologique,  et,  en 
pratique,  on  peut  dire  qu'elles  absorbent  entièrement  l'attention  du  mé- 
decin. On  pourrait  s'attendre  à  trouver  ici  des  modifications  de  forme  et 
de  volume  du  cœur  portées  à  l'extrême;  cependant  Bamberger  dit  s*ctre 
assuré,  sur  des  préparations  déposées  dans  divers  musées,  que,  dans  le 
cas  où  tous  les  orifices  sont  rétrécis,  à  l'exception  de  celui  de  l'artère 
pulmonaire,  le  cœur  conserve  à  peu  près  sou  volume.  Il  semblerait,  dil-il. 
que,  dans  ces  conditions,  la  circulation  intracardiaque  se  fait  comme  à 
l'ordinaire,  quoique  sur  un  pied  plus  petit. 

La  plus  importante  des  lésions  d'orifices  du  côté  droit,  l'insuffisance  tri- 
cuspide,  est  presque  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  longuement  exposé, 
consécutive  à  la  dilatation,  et  se  rattache,  comme  une  conséquence  secoo- 
dain  ,  aux  lésions  du  cœur  gauche.  Quels  effets  entraîne-t-elle  par  rapport 
à  la  lésion  principale?  Supposons,  par  exemple,  l'insuffisance  tricui^pide 
associée  au  rétrécissement  mitral.  On  sait  que  cette  dernière  lésion  tend 
à  produire  la  réplétion  exagérée  du  système  veineux;  il  est  clair  que  celte 
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tendance  snra  encore  augmentée  par  la  ruplure  de  la  digue  auriculo- 
veniriculaire.  Ainsi,  sous  ce  rapport,  les  efTcls  s'ajoutent  entre  eux;  mais, 
d'un  autre  côté,  le  sang  du  ventricule  droit  ne  s' écoulant  plus  en  tolalilé 
du  côte  de  l'artère  pulmonaire,  le  système  de  la  petite  circulation  se 
trouve  soulagé  d'autant,  de  telle  sorte  que  rinsuffisance  dovieif  l,  pour  ce 
système,  un  agent  de  compensation,  et  Toreillitte  gauche  se  trouve  moins 
dilatée  que  dans  le  cas  où  le  rétrécissement  mitral  existe  seul. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  symptômes  de  Tinsunisance  tricuspide, 
€t  en  pniticulier  sur  les  caractères  du  bruit  de  souille  qui  lui  est  propre, 
pour  n'avoir  plus  à  y  revenir.  Il  est  certain  que  dans  les  cas  où,  concur- 
remment avec  ce  bruit  de  souffle,  il  en  existe  un  autre  également  localisé  à  la 
partie  inicrieure  du  cœur,  systolique  comme  lui,  et  lié  à  une  aflcction  mi- 
trale,  il  doit  être  à  peu  près  impossible  de  distinguer  ce  qui  appartient  à  l'un 
«t  a  l'autre  de  ces  bruits  morbides;  nous  ne  croyons  même  pas  que, malgré 
leur  rudesse  et  leur  propagation  dans  Taorte,  les  bruits  de  souMe  systo- 
liques  de  la  base  du  cœur  puissent  se  distinguer  nettement  des  murmures 
Iriciispidiens  concomitants,  et  c'est  précisément  la  difficulté  qui  a  fait  si 
loD<£temps  méconnaître  ces  drrniers.  On  aura  cependant  de  grandes 
présomptions  en  faveur  d'une  lésion  du  cœur  droit,  lorsqu'en  auscultant 
avec  soin  le  côté  droit  de  la  poitrine  on  percevra  partout  le  bruit  de 
souille,  et  nulle  part  le  claquement  valvulaire  normal;  mais  on  devra 
s'en  rapporter,  par-dessus  tout,  aux  phénomènes  notés  du  côté  des  veines 
jugulaires.  S'il  existe  un  pouls  veineux  bien  caractérisé,  si  le  reflux  est 
énergi(|ue,  et  correspond  exactement  à  la  systole  veniriculaire,  on  peut 
affirmer  TinsufTisance  tricuspide. 


Rêftomé  des  principaux  symplôiiies  propres  aux  divci 
Msions  d^orifloes.  —  Il  ne  sera  pas  inutile  de  résumer  ici  les  carac- 
tères symptomatiques  appartenant  aux  diverses  lésions  d'orifices  que 
nous  venons  de  passer  on  revue. 

Réirécissement  de  Vorifice  aortiqne.  —  a.  Signes  habituels  de  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  :  voussure  précordiale;  choc  de  la  pointe 
du  cœur  dévié  en  bas  et  à  gauche;  matitc  augmentée. 

b.  Bruit  de  souifle  stjstoliqne  à  la  base  du  cœur,  se  propageant  dans  les 
gros  vaisseaux  et  le  long  de  l'aorte. 

c.  Pouls  régulier,' petit  et  dur. 

d.  Phénomènes  généraux  peu  accentués,  tant  que  Phypertrophie  du 
ventricule  est  suffisante  à  maintenir  la  compensation. 

Insuffisance  aortique.  —  a.  Signes  de  dilatation  avec  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  :  voussure  très-étalée  ;  choc  perçu  dans  le  cinquième, 
sixième^  ou  septième  espace,  peu  intense  ordinairement,  mais  se  faisant 
dans  une  grande  étendue  ;  matité  considérable. 

b.  Bruit  de  souffle  diastolique  doux,  aspiratif,  ayant  son  maximum 
dans  le  troisième  espace  intercartilagineux  du  côlé  droit,  se  propageant 
un  peu  vers  l'aorte  ;  on  retrouve  le  deuxième  bruit  normal  en  auscultant 
â  distance.  Souvent  il  existe  aussi  un  bruit  systolique  de  la  base,  sans 
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qu'on  puisse  pour  cela  affirmer  Inexistence  d'un  rétrécissement  aortique 
accompagnant  rinsuffisance.  Rhythme  du  cœur  généralement  régulier. 

c.  Pouls  bondissant  et  dépressible. 

d.  Pulsations  artérielles  visibles  h  Tœil;  frémissement  artériel. 

e.  Suppression  du  retentissement  du  deuxième  bruit  normal^  aux  ar- 
tères du  cou. 

/*.  Double  souffle  intermittent  crural. 

g.  Phénomènes  généraux  quelquefois  nuls,  ordinairement  peu  acoen* 
tués;  faciès  anémique;  accidents  d*ischémie  cérébrale. 

Rétrécissement  avec  insuffisance  aortique.  —  Mêmes  signes  que  ci- 
dessus;  double  bruit  de  souffle  à  la  base,  donnant  Tidée  d'un  mouvement 
de  va-et-vient  ;  pouls  plus  soutenu,  moins  bondissant  que  dans  l'insufE- 
saucc  pure. 

Rétrécissement  de  V orifice  mitral. —  a.  Signes  d'hypertrophie  modérée 
(hypertrophie  dite  concentrique);  choc  delà  pointe  du  cœur  violent; 
matité  moins  étendue  que  dans  le  cas  de  lésion  aortique. 

b.  Bruit  de  roulement  diastolique;  souffle  présystolique  perçu  à  la 
pointe  ;  dédoublement  du  deuxième  bruit  normal;  rhythme  du  cœur  sou- 
vent irrégulier,  moins  que  dans  Tinsuffisance  mitrale. 

c.  Pouls  petit,  souvent  irrégulier. 

(L  Phénomènes  généraux  très-prononcés  ;  complications  thoraciques 
fréquentes  ;  teinte  cyanique  du  visage. 

Insuffisance  mitrale.  —  a.  Signes  d'hypertrophie  du  cœur,  avec  di- 
latation du  ventricule  droit  :  voussure  saillante;  choc  du  cœur  vio- 
lent, dévié  en  bas  et  à  gauche  ;  malité  augmentée  surtout  dans  le  sens 
trani)  versai. 

b.  Bruit  de  souffle  systoUque  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  et  se  pro- 
longeant dans  le  petit  silence;  retentissement  exagéré  du  claquement  des 
sigmoïdes  puhnonaires  ;  fréipissenient  cataire  très- prononcé;  irrégularité 
extrême  du  rhythme  cardiaque. 

c.  Pouls  petit,  irrégulier,  intermittent. 

cl.  Phénomènes  généraux  graves  :  cyanose,  tendance  aux  hydropisies, 
complications  thoraciques  ;  notamment,  fréquence  de  Tapoplexie  pulmo- 
naire; pouls  veineux  jugulaire,  lié  à  la  dilatation  des  cavités  droites  et  à 
l'insuflisance  relative  de  la  valvule  tricuspidc. 

Rétrécissement  avec  insuffisance  de  Vorifice  mitral.  —  a.  Signes  d'hy- 
pertrophie avec  dilatation,  comme  ci-dessus. 

h.  Souffle  prolongé  de  la  pointe  y  résultant  des  éléments  suivants  : 
bruit  de  roulement  diastolique;  bruit  de  souflle  présystolique;  bruit  de 
souffle  syslolique  ;  —  irrégularité  du  rhythme. 

c.  Phénomènes  généraux  comme  ci-dessus. 

Rétrécissement  de  Porifice  de  l'artère  pulmonaire.  —  a.  Signes  de  dila- 
tation des  cavités  droites. 

b.  Bruit  de  sonllle  systolique  de  la  hasp,  ne  se  propageant  pas  fere 
Taorle,  nuiis  se  |)roj)a.iîeant  dans  la  direrlion  de  la  clavicule  gauche. 

Insuffisance  des  valvules  de  l  artère  pulmonaire.  —  Bruit  de  souffle 
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oliquc,  doux,  nspiratif,  ayant  son  maximum  à  la  parlic  inlfriic  du 
ième  espace  intercostal  gauche,  se  propageant  dans  la  direction  ihi 
îcule  droit,  mais  ne  se  propageant  pas  dans  les  gros  vaisseaux.  En 
iltant  la  carotide,  on  entend  le  deuxième  bruit  normal  nettement 
lé;  pouls  radial  ayant  ses  caractères  norniaux. 
Hrécissement  de  Vorifice  tricusinde.  —  Souffle  prolongé  de  la 
te  (?)  ayant  son  maximum  à  droite  (?);  pouls  veineux  présystoliquc. 
•^ande  obscurité  de  ces  signes,  par  la  raison  que  le  rétrécissement 
spide  est  une  affection  rare,  et  qui  n'existe  presque  jamais  seule. 
suffisance  trictispide.  —  a.  Signes  de  dilatation  des  cavités  droites  ; 
té  dépassant  notablement  le  bord  droit  du  sternum. 

Bruit  de  souffle  systolique  ayant  son  maximum  vers  la  partie  infé- 
*e  du  sternum. 

Pouls  veineux  vrai  et  systolique. 

Accidents  graves  de  stase  veineuse  généralisée. 
fsions  (ïorifices  complexes.  —  Le  diagnostic  se  tire  de  Tassocia- 

en  proportions  diverses,  des  signes  propres  à  chaque  lésion  en  parti- 
r. 

raltcmeiit  des  afTeci ioos  valvnlaires.  —  Lorsque  l'on  consi- 
sur  le  cadavre  les  lésions  dont  '  l'étude  vient  de  nous  occuper,  on 
e  forcément  à  cette  conclusion,  que,  pour  des  lésions  essehtiellement 
iniques,  un  seul  traitement  serait  rationnel  et  radical  :  le  traitement 
irgical.  Dilater  des  orifices  rétrécis,  rapprocher  au  contact  des  valvules 
[Bsantes,  voilà  ce  qu'il  faudrait  faire,  et  ce  qui  est  malheureusement 
^sible. 

lis  en  dehors  de  cette  intervention  directe,  que  l'importance  physio- 
[oe  du  cœur  et  sa  situation  profonde  interdisent  à  nos  moyens  d'action, 
n  n'aille  pas  croire  qu'il  ne  reste  rien  à  faire  à  la  thérapeutique. 
;,  dans  les  désordres  qu'entrainent  après  elles  les  lésions  d'orifices, 
nd  de  l'insuffisance  des  compensations,  et,  répétons-le  une  dernière 
tout  git  dans  l'état  anatomique  et  fonctionnel  de  la  fibre  musculaire. 
;  à  cet  élément  capital  que  s'adresseront  donc  nos  médications, 
ailleurs,  si  nous  ne  pouvons  rien  contre  une  induration  athéroma- 
e  ou  une  ossification  des  valvules  depuis  longtemps  constituée,  n'eu- 
is  pas  que  ces  formes  ultimes  de  l'altération  cardiaque  ont  été 
édées  d'un  travail  phlegmasique  qui, le  plus  souvent,  s'est  fait  en  plu- 
'S  temps,  et  qui,  dans  sa  période  d'état,  est  parfaitement  accessible  à 
moyens  thérapeutiques.  La  grande  et  véritable  indication,  c'est  donc 
raiter  avec  vigueur  l'endo-péricardite  en  temps  utile,  en  ayant  tou- 
3  présentes  à  l'esprit  les  traces  qu'elle  peut  laisser  après  elle. 
)rsqu'on  arrive  trop  tard,  ou  lorsque  ce  traitement  à  la  fois  curateur 
réventif  a  échoué,  il  reste  à  fournir  au  malade  des  conditions  d'exis- 
e  qui  lui  permettent  de  supporter  un  mal  en  lui-même  incurable  ; 
(uoique  purement  palliatif,  le  traitement  que  l'on  doit  faire  alors  n'est 
îs  pas  à  dédaigner,  s'il  parvient  à  maintenir  d'une  façon  durable  l'pqui- 


y^ 


670  CŒUU.   —  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  VALTULUBBS. 

libre  des  fonctions  circulatoires.  Les  longs  développements  dans  lesquels 
nous  sommes  entré  précédemment  sur  le  traitement  des  maladies  do 
cœur  en  général  nous  permettent  de  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  dm 
lequel  nous  avons  passé  en  revue  les  principales  méthodes  tliérapeotii|ac^ 
et  où  nous  avons  cherché  à  6n  apprécier  l'opportunité.  Nous  ne  aaurioiM 
y  revenir  sans  de  perpétuelles  redites. 

Une  seule  question  nous  reste  à  poser  :  chacune  des  lésions  d^orific» 
que  nous  avons  envisagées  isolément  coroportc-t^lle  un  traitement  spécal! 
qui  doive  résulter,  comme  une  conséquence  directe,  des  données  diafooi- 
tiques  rigoureuses  que  nous  avons  cherché  à  établir?  A  cette  question,  1 
n'est  guère  possible  de  répondre  d'une  manière  absolue.  Non^  sans  doolCi 
il  n*y  a  pas  de  règles  de  traitement  qui  doivent  se  déduire  fatalement  di 
diagnostic  porté.  Pas  plus  ici  qu'ailleurs,  les  méthodes  de  traitement  ne 
peuvent  se  formuler  avec  cette  simplicité,  et  l'art  véritable  consiste  dao»^ 
la  recherche  et  l'appréciation  impartiale  des  indications.  Mais  il  ne  s'en- 
suit pas  qu'un  diagnostic  précis  soit  affaire  de  simple  curiosité.  Il  n*est 
point  indiHcrentde  savoir  si  un  ou  plusieurs  oriGces  sontmalades^etdam 
quelle  mesure,  si  l'hypertrophie  est  proportionnée  à  Tobstacle,  si  les  cavi- 
tés sont  alTectées  de  dilatation,  etc.  ;  car  de  ces  renseignements  résultent  les 
notions  les  plus  précieuses  sur  les  causes  et  le  degré  des  accidents  que  Ton 
observe,  et  sur  l'imminence  plus  ou  moins  probable  de  Tasystolie  conGrmée. 

Or,  à  cet 'égard,  on  peut  classer  les  affections  valvulaires  d'après  la 
facilité  avec  laquelle  elles  lendent  à  produire  la  stase  veineuse  et  les  con- 
gestions viscérales.  Nous  avons  présenté,  dans  l'insulTisance  aortique,  un 
type  de  lésion  d'oriiice  susceptible  de  persister  pendant  de  longues  années 
sans  s'accompagner  ni  de  palpitations,  ni  d*byperémie  veineuse,  ni  d'hy- 
dropisies,  capable  en  un  mot  de  rester  latente.  L'insuffisance  aortique,  en 
règle  générale,  n'exige  donc  ^uère  une  méJication  directe  à  opposera 
l'état  du  cœur.  M«iis  nous  avons  insisté  aussi  sur  Tétat  anémique  par  lequel 
se  font  remarquer  les  malades  porteurs  de  cette  affection;  de  là  loppor- 
tunilé  presque  constante  d'un  Iraitement  réparateur  et  tonique,  dont  les 
préparations  ferrugineuses,  le  quinquina,  les  viandes  grillées  doivent  faire 
la  base. 

Par  contre,  les  affections  mitrales  nous  ont  offert  un  ensemble  sympto- 
maliqueoù  les  désordres  du  rhylhme  cardiaque  et  les  congestions  passive» 
occupent  le  premier  plan,  où  les  complications  (horaciques  sont  précoces 
et  deviennent  aisément  pennanenles,  et  où,  par  conséquent,  les  méthodes 
dépictives,  malgré  les  inconvénients  qui  s'attachent  à  leur  emploi,  se 
trouvent  souvent  indiquées  d'une  façon  impérieuse. 

Entre  C(*s  deux  types  complets  se  placent  de  nombreux  intermédiaires 
résultant  soit  du  degré  peu  avancé  des  lésions,  soit  de  leur  association  en 
des  proportions  diverses,  capables  d'en  atténuer  ou  d*en  modifier  les 
effets.  Il  appartient  au  tact  du  praticien  île  saisir  ces  nuances.JI  est  clair, 
d'ailleurs,  que  certaines  règles  de  traitement  sont  d'une  application  géné- 
rale :  observer  une  hygiène  sévère,  garder,  autant  que  possible,  le  repos 
du  corps  et  de  Tesprit,  éviter  tout  écart  de  régime,  les  excès  de  table,  les 
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abus  du  coït,  se  vêtir  chaudement,  fuir  les  rerroidissements,  etc.  Lorsqu'il 
existe  un  désordre  extrême  des  battements  du  cœur,  il  y  a  tout  avantage, 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion ,  à  obtenir  la  régularisation  du 
Àythme  cardiaque,  et  c'est  dans  ce  but  qu'on  recourt  à  la  digitale.  Mais 
Tusage  de  ce  médicament  exige  les  plus  grandes  précautions,  d'abord  en 
raison  des  accidents  d'intolérance  qu'il  détermine  du  côté  de  l'estomac, 
ensuite  et  surtout  à  cause  de  l'état  d'asystolie  artificielle  qu'on  s'expose 
i  voir  naître  à  la  suite  d'une  administration  trop  prolongée.  Nous  ne  sau- 
rions trop  approuver  le  conseil  que  donne  Jaccoud  de  surveiller  la  quantité 
lies  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cette  quantité  est  un  bon 
eriterium  de  l'état  de  la  tension  artérielle.  Elle  augmente  ordinairement 
dès  les  premières  doses.  Tant  qu'elle  se  maintient  stationnaire,  on  peut 
continuer  sans  danger.  Vient-elle  à  baisser  de  nouveau  rapidement,  c'est 
un  signe  qu'il  faut  suspendre  l'emploi  de  la  digitale. 

Nous  ne  dirons  rien  des  moyens  qui  ont  été  imaginés  dans  le  but  de 
dissoudre  les  concrétions  ossiformes  développées  à  la  surface  interne  du 
cœur.  Ni  l'acide  chlorhydrique  proposé  par  Piorry,  ni  les  iodures  alcalins, 
ui  aucun  des  prétendus  fondants  n'ont  jamais  produit  un  résultat  digne 
de  quelque  confiance.  Tout  est  donc  à  faire  en  ce  sens,  et  quelque  chimé- 
riques que  nous  paraissent  ces  tentatives,  nous  ne  voudrions  pas  les  décou- 
rager absolument.  En  thérapeutique,  comme  en  toutes  choses,  la  première 
des  conditions  du  progrès,  c'est  de  ne  pas  désespérer  de  l'avenir. 

IT.  Névroses  du  cœur.  —  Il  ne  nous  reste,  à  proprement  parler,  qu'à 
donner  l'énumération  des  maladies  qui  peuvent  être  comprises  sous  cette 
dénomination. 

Pour  le  cœur,  comme  pour  les  autres  organes,  on  peut  admettre  des 
névroses  du  sentiment  et  des  névroses  du  mouvement. 

Névroses  du  sentiment.  — La  seule  névrose  douloureuse  qui  puisse  être 
légitimement  admise  pour  le  cœur,  c'est  l'angine  de  poitrine,  à  laquelle 
a  été  consacré  un  article  spécial.  En  dehors  de  celte  terrible  maladie, 
nous  ne  connaissons  rien  qui  mérite  le  nom  de  névralgie  du  cœur.  Ce 
que  l'on  désigne  quelquefois  ainsi  n'appartient  nullement  à  cet  organe,  et 
toutes  les  histoires  rapportées  sous  ce  titre  doivent  être  considérées  comme 
se  rapportant  à  des  névralgies  intercostales. 

Névroses  du  mouvement.  —  L'activité  du  muscle  cardiaque  peut  être 
exagérée  ou  diminuée. 

a.  Les  névroses  par  exagération  du  mouvement,  ou  névroses  convulsives 
du  cœur,  portent  le  nom  de  palpitations.  Nous  avons  étudié  (p.  590)  ce 
symptôme  important,  qui  se  rencontre  à  chaque  pas  dans  les  maladies  du 
cœur,  et  nous  avons  exposé  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  peut  distin- 
guer les  palpitations  qui  se  relient  à  une  cause  organique,  de  celles  que 
l'on  doit  considérer  comme  purement  nerveuses.  Pour  ces  dernières,  nous 
avons  signalé  les  influences  sous  lesquelles  elles  surviennent,  la  marche 
qu'elles  affectent,  ainsi  que  le  traitement  qui  leur  est  applicable.  Nous 
n'avons  donc  plus  à  y  revenir. 
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b.  Esistc>t-il  des  lésions  Jii  c<rur  par  abolition  du  mouvement,  en 
d'autres  termes,  des  paralysies  du  cœur?  Évidemment  ce  terme  ne  peut, 
en  aucun  cas,  élrc  pris  au  pied  de  la  lettre,  la  cessation  des  battements 
du  cœur  étant  incompatible  avec  la  vie;  il  ne  peut  être  question  que  de 
Taffaiblissement  du  cœur.  C'est  encore  là  un  point  que  nous  avons  cv 
occasion  d'étudier  en  détail  à  propos  de  Tasystolie  ivoy.  p.  423).  Hoqs 
ne  saurions  comprendre  ici  tous  les  cas,  si  nombreux,  où  rafTaiblisseroeot 
du  cœur  se  relit',  à  une  cause  matérielle  (myocardite,  dégénérescence 
graisseuse,  etc.).  Nous  ne  nous  occupons  que  de  ^affaiblissement  causé  par 
une  diminution  de  Tinflux  nerveux.  Quoique  ce  soient  là  des  faits  rares, oi 
ne  peut  nier  qu'ils  ne  puissent  se  produire,  par  exemple,  sous  Tinfluentt 
des  émotions  morales  ou  de  certaines  affections  du  système  nerveu 
central  (hystérie,  catalepsie,  etc.).  Nous  ne  savons  trop  si  l'on  doit  com- 
prendre dans  cette  même  catégorie  Taction  toxique  exercée  sur  le  ccnxr 
par  certaines  substances  (upas  antiar,  veratrum  viride,  sulfocyanure  *k 
potassium);  car,  ainsi  qu'on  Ta  vu  (p.  307),  Faction  spéciale  des  poUotu 
du  cœur  semble  porter  directement  sur  la  contractilité  de  la  fibre  muscu- 
laire. 

Voici  les  signes  que  Ton  attribue  à  l'affaiblissement  paralytique  du 
cœur  :  diminution  ou  absence  du  choc  précordial,  ralentissement  des 
battements,  qui  peuvent  descendre  à  30  par  minute  ou  même  au-dessous, 
petitesse  excessive  du  pouls,  état  lipothymique  plus  ou  moins  prolongé;  le 
tout  revenant  par  accès  ou  suivant  une  marche  continue  jusqu'à  la  mort. 

Les  données  nouvelles  fournies  par  la  physiologie  expérimentale  sur 
l'innervation  du  cœur  ne  permettent  pas  d'accepter  sans  contrôle  tous  ces 
signes  comme  appartenant  à  une  paralysie  proprement  dite.  Nous  savons, 
par  exemple,  que  le  ralentissement  du  cœur  est  tout  aussi  souvent  produit 
par  une  surexcitation  du  nerf  vague  que  par  un  défaut  d'action  des  nerfs 
incitateurs  de  l'organe  ;  telle  est,  vraisemblablement,  la  cause  ù  laquelle 
doit  être  attribuée  la  lenteur  du  pouls  dans  les  cas  de  commotion  cérébrale, 
de  méningite,  etc.  La  notion  toute  moderne  de  Tantagonisme  des  nerts 
différents  qui  desservent  un  seul  et  même  organe,  doit  imposer  au  langage 
médical  une  excessive  réserve  en  ce  qui  concerne  les  états  paralytiques, 
ot  nulle  part  cette  réserve  n'est  plus  nécessaire  que  pour  le  cœur.  C'est, 
au  surplus,  une  question  qui  trouvera  mieux  sa  place  à  l'article  Stkcope. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  de  ces  cas, 
Tinilication  urgente  est  de  recourir  aux  moyens  dits  excitants  :  vin,  café, 
musc,  acétate  d'ammoniaque,  frictions  stimulantes,  rubéfiants  promenés 
sur  les  membres.  Les  agents  les  phis  rapides,  ceux  que  Ton  a  sous  la  main, 
.seront  toujours  les  meilleurs  à  employer  dans  un  état  qui,  par  lui-même, 
coudtitue  un  danger  prochain  de  mort. 

U\  bibliographie  des  maladies  do  cœur  serait,  pour  ainsi  dire,  inûnie,  si  l'on  Toulaii  indiquer 
Ions  les  écrits  qui  s*y  rapporlent. 

Les  travaux  anciens  sont  mentionnés  dans  tous  les  articles  des  dictionnaires  et  d'encydopôlks 
parus  avant  ces  trente  dernières  années.  Nous  ne  citerons  donc  que  les  travaux  roodcmcf,  cl 
noiis  éviterons,  autant  que  possible,  d'indiquer  les  titres  d'ouvrages  ou  de  mémoires  qui  ^(rou- 
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vent  déji  cit^s  dans  la  bibliographie  des  articles  Anévrtsme,  Ângikk  oe  poitrine,  Aorte,  Artères, 
AuscoLTATioR,  CARDIOGRAPHIE,  CiRCULATiox,  Gœur  (AnatoDiie  et  Physiologie),  ou  qui  seront  cités  ul> 
iérieurement  aux  articles  Embolib,  Goutte,  Rdumatisme,  Sahg,  Vei5Es. 
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IféVBOSES. 

Toyei  la  bibliographie  des  articles  Axgike  de  poitrine,  Goitre,  Stncopb. 

Maurice  Ratnaud. 


COIiClIIOlTE.  — Histoire  naturflle.  —  Le  «çenre  Colchiquo  [Col- 
cfticiim),  de  la  Famille  des  Coi.chicacées,  renferme  plusieurs  espèces  mais 
celle  qui  est  le  plus  souvent  utilisée,  en  médecine,  est  celle  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  Colchique  d'automne(C.flU/ttmntf/^Linn.),  et  à  laquelle  on 
a  donné  plusieurs  surnoms,  entre  autres  ceux  de  :  Safran  des  prés^  Tue- 
chien^  Flamme  nue^  etc.  C'est  une  plante  très-commune,  trop  commune 
même,  et  qui  est  fort  remarquable  en  ce  qu'elle  ne  présente  jamais  simul- 
tanément ses  fleurs  et  ses  feuilles.  Ses  fleurs  se  montrent  les  premières  et 
émaillent  nos  prairies  en  septembre  et  octobre,  ses  feuilles  au  contraire 
ne  paraissent  qu'au  printemps  au  moment  de  la  complète  maturité  des 
fruits.  On  lui  a  donné  le  nom  de  Colchique  à  cause,  dit-on,  de  l'abon- 
dance avec  laquelle  elle  croit  en  Colchide. 

Descu  PTioN.  —  Les  fleurs  présentent  les  caractères  suivants  :  elles  sont 
d'un  violel-rose  et  se  disposent,  comme  II.  Bâillon  Ta  signalé  le  premier. 


COLCHIQUE. 


-  DESCBIPTION. 


en  cimes  uniparcs  scorpioïdes  (fig.  58).  Elles  ont  un  périanthe  simple, 
à  sis  divisions  ovales,  lancéolées,  de  2  et  5  centimètres  de  longueur,  éta- 
lées à  la  partie  supérieure,  réunies  in- 
férieurement  en  un  tube  très-long  qoi 
est   directement    porté    par   le  bnlbc 
Sur  la  gorge  du  périanthe,   on  tronit  ^ 
six   étamines    alternes    avec    ses  din-   1 
sions  ;  ces  étamines  sont  composées  de 
filets  (iliformes  qui  supportent  des  an- 
thères allongées,  vacillantes,   s'ouvrafll 
par  deux  fentes  longitudinales.  Le  pïsti    i 
présente    un  ovaire  situé  au   fond  di    I 
tube  ;   cet  ovaire   possède    trois  logn   j 
remplies  d'ovules  portés  sur  un  placenli   | 
axile;  trois  styles  très-déliés  parcourent 
toute  la  longueur  du  tube  et  arrivent  i 
la  hauteur  des  étamines.  Pour  s'élever 
ainsi  à  ce  point,  oîi  s'opère  la  féconda- 
tion, ils  se  sont  aidés  des  trois  étamines 
qui  leur  correspondent,  en  s'accrochint 
à  elles  à  l'aide  de    leur  extrémité  re- 
courbée. Si,  è  ce  moment,  on  examine 
les  organes  de  végétation,  on  les  troora 
représentés  par  un  bulbe  plein,  pr  dei 
racines  Hbreuses-fasciculées  et  par  dei 
feuilles  qui,  nées  avant   les   fleurs,  se 
sont  arrêtées  dans  leur  développement. 
Pendant  l'hiver  le  périanthe  diapi- 
[Cûich'icim  anh-iuiiair  tiiiii.).  [.g^  gt  gvec  lui  l'androcée  et  les  styles; 

l'ovaire  fécondé  reste  sous  le  Gol,gTOssil 
peu  à  peu,  puis  bientôt  sort  de  terre,  s'élève  à  son  tour  et  apparaît 
en  février  et  mars,  entouré  par  les  feuilles  qui,  enfin,  commencent  à  se 
manifester  et  à  vivre.  Ces  feuilles  sont  grandes,  planes,  glabres,  ovales, 
lancéolées,  d'un  beau  vert,  longues  de  12  à  15  centimètres,  larges 
de  1  cent.  1/2,  s'embrassant  les  unes  les  autres  par  leur  pétiole  élargi, 
s'étalant  à  la  partie  supérieure  en  une  rosette  au  milieu  de  laquelle  est 
le  fruit.  Ce  fruit  est  une  capsule  triloculaire,  trilobée,  qui  se  sépare  da 
.«ommet  vers  la  base  en  trois  valves  par  trois  fentes  longitudinales,  laii- 
sant  échapper  un  grand  nombre  de  graines  petites,  arrondies  ou  ovales, 
rugueuses,  maies,  d'un  brun  noirâtre,  s'approchant  de  la  teinte  de 
suie.  Elles  sont  pourvues  d'unarille,  court,  renflé,  spongieux  de  la  même 
couleur  que  la  graine  ou  plus  foncé.  Le  bulbe  est  alors  devenu  mon 
et  flasque;  il  a  fini  sa  vie,  mais  il  donne  à  l'aisselle  de  l'une  des  feuilles 
un  bourgeon  latéral  qui  grossira  pendant  la  belle  saison  et  fleurira  au 
mois  de  septembre  suivant. 

On  utilise  en  pharmacie  le  bulbe,  les  graines  et  les  fleurs.  Le  bulbe  le! 
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qu'on  le  rencontre  dans  les  officines,  se  présente  sous  la  forme  d'un 
corps  delà  grosseur  d'un  marron,  ovale,  conveied'un  côté,  entouré  sou- 
vent d'une  enveloppe  memlira- 
neuse,  noirâtre  ou  d'un  gris  jau- 
nâtre. A  sa  base  se  trouve  une  ci- 
catrice qui  n'est  autre  chose  que 
le  point  d'implantation  des  ra-  \ 
cines.  S'il  est  mondé,  on  le  trouve 
blanc  grisâtre,  parcouru  de  rides 
longitudinales  et  portant  sur  la 

bce  la  plus  aplatie  une  rainure,  Fia.  59.  —  Bulbe>  de  cokbiqoe  d'ic 
longitudinale  aussi ,  occasionnée 
pir  la  présence  de  la  hampe  qui  laisse  en  tombant  une  cicatrice  plus 
petite  que  celle  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  La  substance  du  bulbe 
e>t  compacte,  dure,  résistante   et  blanche. 

Ahai.tse  CHEHIQUE.  —  D'aprèfl  Pelletier  et  Caventou,  le  bulbe  du  Colchique 
renfermerait  de  la  matictc  grasse,  une  matière  colorante  jaune,  de  la 
gomme,  de  l'amidon,  de  l'inuline,  du  ligneux  et  du  gallate  acide  de  Ve- 
ratrine.  Geiger  et  Hes?c  ont  trouvé  un  autre  alcaloïde  dans  les  semences  ; 
ils  l'ont  nommé  Cohhicine.  La  Vératrine  se  rencontre  dans  une  autre 
plante  de  la  famille  (le  Veralrum  album),  elle  sera  étudiée  plus  tard 
{voy.  Vératrine).  Quant  à  la  Colchicbie,  elle  possède  les  caractères  sni- 
vints  :  tantôt  elle  est  amorphe,  tantôt  elle  cristallise  en  aiguilles  ou  en 
petits  prismes  incolores  amers  ;  elle  est  vénénense,  fusible,  soluble  dans 
l'alcool,  l'eau  el  l'éther  ;  l'acide  azotique  concentré  la  colore  en  un  violet 
qui  vire  au  vert-olive  et  au  jaune  ;  l'acide  sulfurique  lui  communique  une 
teinte  brune;  avec  les  acides  elle  forme  des  sels  cristallisa  blés,  solublcs, 
qui  sont  précipités  par  le  tannin  et  le  bichlonirc  de  mercure.  Elle  se 
distingue  de  la  Vératrine  en  ce  qu'elle  est  soinble  dans  l'alcool  el  dans 
l'étlier;  enfin,  en  ce  qu'elle  n'irrite  pas  la  pituitaire  comme  cette  der- 
nière.Oberlin  a,  de  plus,  trouvé  dans  la  Colchkine un  AVlre  alcaloïde  qu'il 
a  nommé  Colchicéhie. 

Récolte.  —  On  récoltera  les  fleurs  en  septembre,  les  graines  quand  elles 
seront  mûres;  mais  la  question  estloind'ctreaussisimple  pour  les  bulbes. 
En  effet,  on  n'est  pas  d'accord  sur  l'époque  à  laqnelle  cette  portion  de  la 
plante  présente  les  propriétés  les  plus  énergiques.  Les  uns  prétendent 
qu'il  faut  les  récolter  en  novembre  aussitôt  après  la  floraison  ;  les  autres 
veulent  que  ce  soit  en  mars  ;  enfin,  les  médecins  anglais  pensent  que  ce 
liait  être  vers  le  mois  de  juin  ou  de  juillet. 

On  a  prétendu  qu'on  pouvait  reconnaître  qu'un  bulbe  étaitbon  à  récol- 
ter à  la  réaction  suivante  :  Humecter  une  tranche  fraîche  avec  du  vinaigre 
distillé,  puis  toucher  avec  de  la  teinture  de  Gaïac  :  la  tranche  doit  prendre 
nne  coloration  violette,  n  Nous  ne  savor^",  dit  DorvauU,  si  l'on  doit  accor- 
der une  grande  confiance  à  cette  épreuve,  car  on  sait  que  la  teinture  de 
Gaïac  produit  un  effet  an;ilogue  avec  la  pomme  de  terre  crue.  » 

Le  bulbe  récent  contient  un  suc  laiteux  qui  disparaît  plus  tard,  aussi 
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conseille-l-on  de  rutiliscr  frais  pour  faire  les  préparations.  Si  Ton  Tcolle 
conserver,  on  le  desséchera  au  soleil  ou  à  Tétuve  et  on  le  gardera  dans  un 
lieu  sec.  Wigan  propose  de  le  réduire,  dès  sa  récolte,  en  poudre  fine  et 
de  le  mélanger  avec  2  ou  3  fois  son  poids  de  sucre  pulvérisé. 
On  fera  la  récolte  tous  les  ans. 

PRÉPAnATIONS,  DOSES    ET  MODE    d' ADMINISTRATION.  —   Poudre  do    bulbes  H 

de  semences,  5  à  30  centigrammes.  Saccharure  :  4  grammes  par  jour  en 
10  paquets,  un  d'heure  en  heure. 

Le  Colchique  cède  son  principe  actif  à  l'eau,  à  l'alcool  et  encore  raiein 
au  vinaigre,  ce  qui  explique  les  préparations  suivantes. 

AlcooMure  de  fleuré  de  Colchique  (Codex). 

Fleurs  récentes 1000  jrrammes. 

Alcool  i  90« 1000        — 

Contusez  les  fleurs  de  Colchique,  ajoutez  l'alcool;  après  dix  jours  de 
contact,  passez  avec  expression,  filtrez.  Dose  :  1  à  2  grammes. 

Alcoolalure  de  bulbea  de  Colchique  (Codex). 

Bolbes  récents 1000  graoïmci. 

Alcool  à  90* 1000       — 

Préparez  ut  supra.  Dose  ;  50  centigrammes  à  1  gramme. 

Extrait  alcoolique  de  semences  de  Colchique  (Codex). 

Semences  de  Coiciiique 1000  gramiDes. 

Alcool  à  60- COOO        — 

Eau  distillée Q.  S. 

Réduisez  les  semences  en  poudre  grossière;  faites-les  digérer  à  une 
douce  chaleur,  pendant  quelques  heures,  dans  la  moitié  de  Talcool,  passa 
avec  expression.  Faites  digérer  le  marc  dans  la  seconde  moitié  de  Tatcool; 
passez  et  filtrez  les  liqueurs  réunies.  Retirez  par  distillation  toute  la  par- 
tic  spiritucuse;  concentrez  le  résidu  au  bain-marie.  Faites  dissoudre  le 
pro Juit  dans  quatre  fois  son  poids  d'eau  distillée  froide  ;  filtrez  et  évapo- 
icz  au  bain-marie  en  consistance  ferme.  Dose  :  1  à  10  centigrammes. 

Mellite  de  bulbes  de  Colchique  (Codex). 

Tranches  sèches  de  bulbes  de  Colchique 50  gnmiDes. 

Eau  bouillante ZOO       ~~ 

Miel  blanc. . 600       — 

Faites  infuser  les  bulbes  dans  Teau  pendant  12  heures,  passez  arec 
expression,  laissez  déposer;  décantez.  Ajoutez  le  miel  à  la  liqueur;  faites 
cuire  jusqu'à  ce  que  ce  mellile  bouillant  marque  1 ,27  au  deiisimèlrc 
(31**  Baume).  Clarifiez  à  la  pâte  de  papier  et  passez.  Dose  :  15  à  50  gram- 
mes. (Cazin.) 
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Teinture  de  bulbes  de  Colchique  (Codex). 

Tranches  de  bulbes  de  Colchique 100  grammes. 

Alcool  60* 500       — 

tes  macérer  pendant  dix  jours  ;  passez  avec  expression ,  filtrez. 
r  :  1  à  4  grammes. 

Teinture  de  «emences  de  Colchique  {Codcj). 

Semences  de  Colchique  pulvérisées i 00  grammes 

Alcool  à  60» iOOO        — 

liiez  comme  pour  la  teinture  précédente,  qui  est,  dit-on,  moins  con- 
î  dans  sa  composition.  Dose  :  1*%50  à  2  grammes. 

Vin  de  bulbâs  de  Colchique  [Codex]. 

Bulbes  coupés  eo  tranches 30  grammes. 

Vin  de  Uaiaga 500        — 

itusez  les  bulbes  ;  faites -les  macérer  pendant  dix  jours  dans  le 
n  agitant  de  temps  en  temps,  passez  avec  expression  et  filtrez.  Dose  : 
50  grammes. 

Vin  de  semences  de  Colchique  (Codex). 

prépare  comme  le  vin  de  bulbes  et  se  donne  à  la  dose  de  5  à 
[*ammes. 

Vinaigre  de  bulbes  de  Colchique  (Codex). 

Bulbes  secs  de  Colchique 100  grammes. 

Vinaigre  blanc 1200        — 

Ivérisez  grossièrement  les  bulbes  de  Colchique,  mettez-les  dans  un 

is  avec  le  vinaigre  ;  faites-les  macérer  pendant  huit  jours  en  agitant 

mps  en  temps  ;  passez  avec  expression  et  filtrez.  —  Sert  surtout  à 

irer  Toxymel.  Dose  ;  de  5  à  20  grammes. 

% 

Oxymel  de  bulbes  de  Colchique  (Codex). 

Vinaigre  de  Colchique 500  grammes. 

Miel  blanc îiOOO       — 

ittez  les  substances  dans  une  bassine  d'argent  ou  dans  une  capsule 
>rcelaine;  faites  cuire  jusqu^à  ce  que  ce  mellite  bouillant  marque 
au  densimètrc  (50<>  Baume).  Clarifiez  à  la  pâte  de  papier  et  passez. 
»  :  de  8  à  20  grammes. 

Mixture  antiarthritique  ou  antirhumatismale  (H.  Gmeen). 

lodure  de  potassium 12  grammes. 

Liqueur  de  potasse *ï        — 

Teinture  de  Colchique 0        — 

Teinture  de  Cardamome »*»0        — 

Sirop  de  Salsepareille itW)        — 

^ses.  —  Trois  cuillerées  à  café  par  jour. 
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Autre  du  docteur  H.  W.  Fdi.lui. 

Po;lon  siliae H 

Tirtralc  de  poliKc  «t  de  soude 8 

Vin  de  Cokhiqne '5  «««c». 

Teiptnre  d'opium ï     — 

Bases.  —  Par  cuillerées  à  bouclic,  n  3  ou  4  heures  d'intervalle.  ' 
le  Colcliique  entre  dans  l'Eau  médicinale  ^Hudson,  les  Goutta  et 
Jieynold,  V Antigoutteux  de  WanI ,  les  Pilulet  de  Lartigae,  la  Teinture  it 
Cockeux,  elc. 

Mais  on  se  rappellera  que  le  Colchique  doit  être  administré  avec  pn- 
dencc  et  qu'il  faut  toujours  commencer  par  de  Taibles  doses. 

SuccÉDAHÉs.  —  Autrefois  on  employait  comme  agent  antigoutteoi  (4 
autirhumalismal  ce  qu'on  nommait  les  Hermodaetes.  I.a  plus  grande  eoit- 
Tusion  a  régné  .sur  ce  produit.  Est-ce  en  effet  le  rhiiftme  d'un  Iris  fin 
ttd>erostt  Linn.)  on  le  bulbe  d'une  espèce  de  Colchique?  Cette  qnestiu 
agitait  déjà  les  savants  anciens,  et  Fuchs,  en  1626,  se  prononçait  en  fa- 
veur de  la  dernière  opinion,  qu'ont  acceptée  les  auteurs  modernes  Ha 
particulier  J.  Planchon.  Pour  eux,  l'Ilermodactc  vrai  est  produit  paruDr 
espèce  du  genre  Colckicitm ,  seulement  les  uns  avec  Lobel,  Gronovius, 
Forskall,  l'attribuent  au  C.  Ulyricum  d'Anguillara,  les  autres  avec  Hilkr, 
Miirray,  J.  Planchon  et  Moquin-Tandon ,  au  C.  variegatian  de  Linné. 

Quoiqu'il  en  soit,  voici  les  caractères  de  ce  bulbe  qui  aurait, ditH)D, de 
propt'ictés  plus  énergiques  que  le  Colchique  d'automne.  «  Il  est  ovoidr, 
cordiformc,  convexe  sur  le  dos,  phis 
ou  moins  aplati  et  présentant  du 
1  .  ^  large  sillon  longitudinal  sur  la  fan, 
'  '*.  \  brusquement  atténué  à  'a  base, 
pointu,  généralement  lisse,  raremnl 
avec  des  traces  de  stries  longitodi- 
nales,  d'une  couleur  ocreuse^lin- 
châtre.  Son  tissu  est  homogène,  corn- 
F[G.  eu.  —  Tiiticrculcs  d'Hrrnmiliide  vrai,  pacle,  cassant  et  friable.  Il  diirav 
du  bulbe  du  Colcfûcum  autumnali 
par  l'abscncG  des  rides  et  par  sa  couleur  presque  blanche.  Sa  saveur  el 
doiiciâlre,  laissant  après  elle  une  légère  trace  d'àcrcté.  »  (Moquin- 
Taiidon.) 

Pellktieh  et  CirEïTon,  li;iainen  cliiniique  Ae  plusieurs  vigébnxxde  li  Taniille  des  Coldiidurt 
.lu  [.riin'jpc  actif  qu'ils  renferment  (nén^îtlle,  Veratrum  fl(&«m;  Colcliique  commun.  Calài- 
cum  aulumnale)  [Àjin.  de  chimie  et  de  ptiyi.,  1820,  t.  XIV,  p.  (19), 

■W«ïT  [J,l.  Sur  les  qui>lil«B  ténfncinas  du  Snrran  des  pris  lAnn.  de  Chimie,  1"  têtit,  m 
t.  XCIV,  p.  3Î*). 

BiiLiox,  Bull,  de  la  Soc-  àet.  de  France,  t.  II,  770. 

Pusciios  (J.J,  Sur  les  Hprm'j.lscles  au  point  de  vue  boUnique  et  pharni*ceutique  nbiie  ii. 
ductnriil.  janvier  tft:i»\  i  r  i      i 

FiiurB  ;ll.  W.l.  On  fihu.inlifin,  niiruni.ilic  (luul,  etc.  Londo»,  p.  i-Q. 

l.LON    MMiCllA^a. 


COCLIllQUE.    ACTIOiN    PHYSIOLOGIQUE.  687 

Il  n'est  peut-ctre  pas  un  seul  médicament  dont  l'action  réelle  ait 
lé  plus  discutée  que  celle  du  colchique.  Tandis  qu'en  Angleterre,  au.v 
Itais-Unis,  le  colchique  et  la  cévadille  sont  considérés  cemme  une  des 
»lus  précieuses  ressources  de  la  matière  médicale,  en  France  les  pré- 
parations de  colchique  sont  à  peine  connues  dans  nos  hôpitaux.  Trous- 
eau  et  Pidoux,  dans  leur  traité  de  thérapeutique,  consacrent  seulement 
lenx  pages  à  l'étude  des  propriétés  du  colchique,  ne  le  considérant 
;uère  que  comme  un  purgatif,  utile  au  même  litre  que  les  médicaments 
lu  même  ordre,  dans  le  traitement  de  la  goutte.  Nous  sommes  loin  des 
léclamations  enthousiastes  de  Stôrck  ;  mais  il  ne  faut  point  oublier  que 
Itôrck  n*a  pas  toujours  été  heureux  dans  ses  prédilections  pour  un  grand 
lombre  de  médicaments. 

Quand  il  existe  dans  les  feuilles  ou  les  graines  d'une  plante  utilisée 
omme  médicament,  un  principe  extractif  cristallisable,  un  alcaloïde, 
étude  physiologique  des  propriétés  du  médicament  est  rendue  plus  fa- 
ite et  comme  le  dosage  de  l'alcaloïde  devient  plus  certain,  ce  dernier 
emplace,  dans  la  matière  médicale,  avec  grand  avantage,  les  autres  pré- 
parations usitées  de  la  plante  :  Tétude  de  l'action  physiologique  de  l'opium 
k'a  été  faite  par  Bernard  qu'en  étudiant  isolément  l'action  des  alcaloïdes 
xtraits  de  cet  opium  ;  mais,  lorsqu'on  veut  étudier  ainsi  le  colchique,  on 
si  fort  embarrassé,  car  on  ne  sait  trop  quels  alcaloïdes  existent  ou  n'cxis- 
ent  pas  dans  cette  plante. 

Y  a-t-il  de  la  vératririe?  —  De  la  colchicine?  —  De  la  colchicéine?  — 
în  1810,  Melander  et  Morelti,  dix  ans  plus  tard  Pelletier  etCaventou  ont 
rouvé  de  la  vératrine  dans  le  colchique,  et,  encore  aujourd'hui,  Trous- 
leau,  Pidoux  et  bien  d'autres  rapportent,  en  tout  ou  en  partie,  à  la  Téra- 
rine  existant  dans  le  colchique  ses  propriétés  actives. 

En  1832,  L.-A.  Bùchner  retira  le  premier  du  colchique,  sous  le  nom 
V extractif  amer^  de  la  colchicine  impure.  L'alcaloïde  fut  isolé,  l'année 
iuivante,  par  Geiger  et  Hcsse  auxquels  on  attribue  la  découverte  de  la 
solchicine. 

La  colchicine  de  Geiger,  soluble  dans  l'alcool  et  l'éther,  précipitée  de  sa 
lolution  alcoolique  par  addition  d'eau,  cristallise  en  mamelons  aciculaires. 
—  En  1857,  Oberlin  reconnut,  dans  le  colchique,  Texistence  d'un  prin- 
îipe  actif  mal  défini,  différent  de  la  colchicine  de  liesse  et  auquel  il  a 
lonné  le  nom  de  colchicéine.  Mais  ce  principe  cristallisé  n'est  qu'un  pro- 
luit de  décomposition,  un  isomère  du  véritable  alcaloïde  existant  dans  le 
colchique.  —  A  ce  dernier  produit,  Gunthcr,  qui  en  a  le  premier  donné 
a  formule,  propose  d'attribuer  le  nom  de  colchicéine  et  de  réserver  le 
lom  de  colchicine  à  un  alcaloïde  extrait  par  lui,  en  1864,  des  semences 
lu  colchique  et  sur  les  réactions  duquel  nous  reviendrons  avec  détail  en 
variant  des  moyens  de  rechercher  la  colchicine  dans  le  cas  d'empoi- 
sonnement. 

Action  physiologique. —  Stôrck  a  vu  survenir,  chez  des  chiens  qu'il  avait 
empoisonnés  avec  du  colchique,  des  vomissements,  un  tremblement  des 
membres  avec  secousses  convulsives,  abondante  émission  d'urine,  col- 
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lapsus  et  mort.  —  Sir  Everard  Home,  en  injectant  dans  la  veine  jugulaire 
d'un  chien,  du  vin  de  colchique,  a  vu  d'abord  le  pouls  se  ralentir,  psis, 
par  une  réaction  rapide,  la  respiration  devenir  fréquente  et  le  pouk  pré- 
cipité; ranimai,  salivait  abondamment,  il  rendait,  parles  vomisaemeoli, 
du  mucus  sanglant,  il  était  pris  d'évacuations  alvines  abondantes,  tw 
refroidissement,  puis  tombait  dans  le  collapsus  et  mourait.  A  rautopac 
on  trouvait  la  muqueuse  de  l'intestin  «  enflammée.  » 

Âlbers,  qui  dit  avoir  expérimenté  avec  la  colchicine,  attribue  k  eeUe 
substance  une  action  spéciale  sur  la  peau  qui  devient  insensible  :  la  ed- 
chicine  paralyse  les  muscles  volontaires  sans  excitation  convulsive  ;  de 
ne  ralentit  point  les  battements  du  cœur. 

Jolyct,  qui  a  fait  tout  récemment,  sur  des  grenouilles  seulement,  d» 
expériences  avec  un  échantillon  de  colchicine,  attribue  à  cette  substance 
une  action  très-analogue  à  celle  de  la  strychnine,  maiss'exerçantaprèsv 
temps  plus  long  :  l'animal  hyperesthésié  est  saisi  d'abord  d'un  brusque 
mouvement  convulsif  avec  roideur,  puis  de  secousses  convulsives  réftién 
et  que  la  moindre  excitation  sufGt  pour  produire. 

En  rapprochant  ces  expériences  de  celles  faites,  il  y  a  douze  ans,  par 
Brewn^Séquard  et  Bonnefin  sur  les  poisonâ  convulsivants,  on  est  amené 
à  ranger  la  colchicine  dans  cette  classe  de  poisons,  tout  à  côté  de  li 
strychnine  :  elle  augmenterait  l'action  excito-motrice  de  la  moelle. 

En  liant  sur  une  grenouille  tout  le  train  postérieur,  à  l'exception  des 
neris  lombaires,  Jolyct  a  constaté  que  l'animal  empoisonné  avait  des  con- 
vulsions dans  le  train  postérieur. 

La  colchicine  n'est  donc  point,  comme  la  vératrine,  un  poison  dumos- 
cle,  c*est  un  poison  qui  agit  directement  sur  la  moelle  :  il  n'arrête  et  ne 
ralentit  point  les  battements  du  cœur. 

Le  colchique  donne  lieu,  entre  autres  accidents  d'empoisonnement,  à 
de  la  diarrhée  quelquefois  suivie  d'épreinte  avec  dysenterie,  à  des  vomis- 
sements; il  agirait  aussi  comme  diurétique. 

L'action  diurétique  des  préparations  du  colchique  a  été  l'objet  de  nom- 
breuses contestations  :  sur  un  fait  aussi  simple  et  que  quelques  analyses 
suffiraient  pour  confirmer  ou  pour  renverser,  les  livres  sont  remplis  des 
opinions  les  plus  contradictoires. 

Ainsi ,  parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  à  ce  sujet,  les  uns  pré- 
tendent que  le  colchique  a  pour  effet  d*augmenter  la  quantité  de  l'urine 
et  de  ses  matières  solides  excrétées  (llammond);  la  quantité  d'urée  sans 
modiiier  la  proportion  d'acide  urique  (Christison)  ;  la  quantité  d'acidf 
urique  (Chelius).  Enfin,  suivant  d'autres  auteurs,  le  colchique  n'exerce- 
rait aucune  action  sur  la  quantité  d'urine  rendue  ni  sur  la  proportion  de 
l'urée  ou  de  l'acide  urique  qu'elle  peut  renfermer  (Bœcker,  Oesterlen), 
et  même  dans  quelques  cas  la  quantité  d'acide  urique  serait  diminuée 
(Graves,  Gairdner). 

Afin  de  juger  définitivement  cette  question,  Garrod  a  fait  un  très-gnod 
nombre  d'analyses,  et,  pour  lui,  rien  ne  démontre  que  le  colchique  «it 
4|U(!ique  influence  sur  l'excrélion  de  l'urée  ou  des  autres  principes  solides 
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de  Turine  :  il  semble  même,  lorsque  raclion  du  médicament  est  pro- 
longée, qu'il  y  ait  diminution  dans  la  quantité  de  l'acide  urique  ex- 
crété. 

Le  colchique  n'agit  pas  toujours  comme  diurétique  ;  tout  au  contraire, 
on  voit  diminuer  la  quantité  des  urines  lorsque  l'action  sur  le  tube  di- 
gestif est  très-prononcée. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  colchique  considéré  comme  médicament 
diurétique  et  sédatif,  il  convient  de  revenir  sur  Taclion  qu'il  exercerait 
sur  le  cœur.  Expérimentalement,  cette  action  est  loin  d'être  démontrée  : 
le  colchique  n'est  pas  un  poison  du  cœur. 

Si  Ton  en  croit  Garrod,  Faction  sédative  exercée  par  ce  médicament, 
tant  sur  le  cœur  que  sur  d'autres  parties  du  système  vasculaire  ne  saurait 
être  mise  en  doute  :  elle  est  attestée  par  la  lenteur  et  la  faiblesse  du  pouls 
qui  surviennent  après  son  administration. 

Dans  deux  expériences  faites  sur  lui-même,  le  docteur  Maclagan  a  vu  , 
après  rinjection  de  12  centigrammes  de  colchique,  le  pouls  baisser  de 
20  pulsations  en  cinq  ou  six  heures,  ainsi  qu'il  résulte  du  tableau  sui- 
Tant  : 


Première  expérience. 

Deuxième  expérience. 

A    8  heures  du  soir,  pouls  à 

.    87- 

A    6  heures  du  soir,  pouls  à.   .   .   . 

.     84* 

9 

—              — 

87» 

7 

—              

84- 

10 

—              — 

80» 

8 

^—              .... 

78- 

li 

—              — 

75» 

9 

—              _ 

72- 

1i  4/2 

—              — 

70» 

10 

— .              — 

66» 

12 

__              — 

65» 

41 

—              _ 

60* 

12  1/2 

—              — 

C5» 

12 

—              — 

62* 

Pendant  ces  expériences,  il  n'y  eut  d'autres  effets  physiologiques  ap- 
parents qu'un  peu  de  nausée. 

£n  résumé,  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  l'action  physiologique  du  col- 
chique, ni  de  l'un  ou  de  l'autre  des  alcaloïdes  qu'on  en  peut  extraire  :  les 
indications  thérapeutiques  sont  toutes  données  par  l'empirisme  :  et  en  fai- 
sant connaître  dans  quels  cas  et  pour  quelles  maladies  on  a  donné  le  col* 
jcbique,  nous  ferons  voir  combien  il  est  regrettable  qu'un  médicament 
actif  et  dangereux  soit  administré  ainsi  le  plus  souvent  sans  raison,  au 
hasard,  et  il  en  sera  ainsi  tant  que  l'étude  des  actions  physiologiques  d'un 
médicament  n'aura  pas  donné  la  seule  base  réelle  de  ses  applications 
thérapeutiques. 

ACTION  THÉRAPEUTIQUE,  —  Los  préparations  du  colchique  ont  été  admi- 
nistrées dans  un  très-grand  nombre  de  maladies.  —  H  y  a  près  d'un 
siècle  que  Stôrck  préconisa  ce  médicament  dans  le  traitement  des  hydro- 
pisies  :  vers  le  même  temps,  on  donnait  des  remèdes  secrets  contre  Ica 
douleurs  de  la  goutte  (Eau  médicinale,  etc.),  dans  lesquels  le  colchique 
entrait  pour  la  plus  grande  part. 
:  Pour  traiter  des  applications  thérapeutiques  du  colchique,  nous  indi- 
querons d'abord  son  usage  dans  le  traitement  de  la  goutte  :  car  c'est  à 
ce  titre  surtout,  comme  antigoutteux,  que  le  colchique  mérite  quelque 
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intérêt.  Dans  une  seconde  partie  nous  énumérerons  toulcs  les  maladieg 
dans  lesquelles  on  a,  le  plus  souvent  au  hasard,  administré  et  prescrit, 
avec  un  succès  variable,  les  préparations  du  colchique. 

Emploi  du  colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte.  —  Au  siècle  der^ 
nier,  Husson  mit  en  très-grande  vogue,  sous  le  nom  à* eau  médicinaleyUn 
remède  secret  contre  les  paroxysmes  de  goutte.  (Waut,  qui  fit  plus  tari 
l'analyse  de  ce  remède,  reconnut  qu'il  avait  po^ir  base  le  colchique.) 
Vers  la  fin  du  siècle,  en  1763,  un  peu  après  la  découverte  de  l'eau  médî- 
cïnale,  Stôrck  introduisit  le  premier  et  préconisa  le  colchique  dans  letrai» 
tement  de  la  goutte. 

Si  le  colchique  et  l'hermodacte  sont  deux  variétés  d'une  même  espèce; 
on  doit  reconnaître  que  les  anciens  en  savaient  tout  autant  que  nous  sor 
l'action  du  colchique  :  <c  II  y  a  lieu  de  remarquer,  dit  Paul  d'Egine,  que 
l'hermodacte  agit  sur  l'estomac  d'une  manière  fâcheuse,  produisant  des 
nausées  et  de  l'anorexie  ;  c'est  pourquoi  il  convient  de  l'employer  seule- 
ment chez  les  gens  très-pressés  de  se  guérir.  Cette  substance  possède  es 
effet  la  propriété  de  faire  disparaître  très-rapidement,  dans  l'espace  de 
deux  ou  trois  jours  au  plus,  la  fluxion  arti^aire^  et  les  malades  tout 
bientôt  à  même  de  reprendre  leurs  occupations.  » 

Sans  nous  préoccuper  des  théories  émises  pour  expliquer  raction  di 
colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte  ;  voyons  d'abord  quelle  est  mû 
aetion. 

Trousseau  et  Pidoux  ne  le  regardent  guère  que  comme  un  purgatif  doal 
l'emploi  ne  serait  pas  plus  indiqué  ou  contre-indiqué  qu'aucun  antre  des 
médicaments  du  même  genre. 

Copland  regarde  le  colchique  comme  très-dangereux  :  ce  médicameot 
ayant  pour  effet  de  rendre  les  accès  plus  fréquents,  de  les  rapprochera 
d'augmenter  Tintensité  des  accidents  précurseurs. 

Todd  n'admet  l'intervention  du  colchique  que  dans  les  cas  où  les  pa- 
roxysmes sont  accompagnés  de  trop  vives  douleurs  :  il  craint  que  l'abos 
du  colchique  ne  transforme  en  goutte  asthénique  presque  inguérissable, 
la  goutte  aiguë  simple. 

lleadland  croit  à  l'action  (tout  à  fait  incertaine  et  peu  probable)  do 
colchique  sur  le  sang,  et  par  cela  même  sur  l'activité  des  assimilatio» 
qui  se  font  dans  le  sang. 

Maclagan  attribue  l'action  du  colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte 
à  ses  propriétés  sédatives  et  diaphorétiques. 

Quelle  que  soit  l'opinion  que  Ton  veuille  adopter,  il  est  une  chose 
certaine;  c'est  que,  contrairement  à  l'idée  de  Trousseau  et  Pidoux,  œ 
n'est  pas  seulement  comme  purgatif  qu'agit  le  colchique,  puisque  son  a^ 
tion  est  d'autant  plus  certaine,  que  le  médicament  n'a  pas  été  donné  à 
doses  purgatives,  de  façon  à  ne  point  amener  d'abondantes  évacuations 
alvines. 

Garrod  qui  a  si  bien  étudié  la  nature,  les  formes  et  le  traitement  de  li 

goutte,  donne  à  cet  égard  des  replis  et  des  préceptes  qui  ne  doivent poiai 

être  oubliés. 
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Le  colchique,  suivant  lui,  exerce  une  action  puissante  et  favorable  sur 
réyolution  de  Tinflammation  goutteuse  ;  il  se  montre  encore  tout-puissant 
contre  les  formes  larvées  et  irrégulières  de  la  goutte  :  il  agirait  même, 
suivant  HoUand,  avec  grand  succès,  dans  les  manifestations  chroniques  de 
la  diathèse  goutteuse,  dans  les  cas  d'ophthalmie,  de  bronchite  goutteuse, 
de  céphalalgie  liée  au  même  état  diathésique. 

Pour  ce  qui  est  du  colchique  agissant  seulement  par  ses  propriétés  pur- 
gatives, dans  la  perturbation  de  l'accès  goutteux,  Garrod  est,  contre  cette 
opinion,  très-net  et  très-affirmatif.  a  Je  puis  alléguer,  dit-il,  que  le  sou- 
lagement qui  résulte  de  l'emploi  du  colchique  ne  se  produit  pas  sous  Tin- 
fluence  des  plus  fortes  purgations  déterminées  par  d'autres  substances. 
Tai  constaté  de  plus  qu'un  amendement  rapide  des  plus  vives  douleurs 
de  la  goutte  peut  suivre  l'emploi  du  colchique  sans  qu'il  survienne  au- 
cune évacuation  diarrhéique.  » 

Si  l'action  du  colchique  dans  la  goutte  était  due  tout  entière  à  ses  pro- 
priétés sédatives,  on  verrait  ce  médicament  modifier  les  inflammations 
de  tou^  genre  au  même  degré  qu'il  modifie  l'inflammation  goutteuse  :  il 
n'en  est  rien  cependant  :  l'action  du  colchiqne  comme  diurétique  élimi- 
nant en  excès  l'urée,  l'acide  urique,  ne  peut  guère  être  admise,  puisque 
nous  savons,  par  les  recherches  mêmes  de  Garrod,  que  le  colchique, 
loin  d'être  toujours  diurétique,  diminue  souvent  la  quantité  des  urines 
rendues  et  n'a  en  réalité  sur  la  quantité  d'urée  et  d'acide  urique  excrétés, 
lucuue  influence  certaine. 

Garrod  regarde  comine  incontestable  et  décisive  l'action  toute-puis- 
sante du  colchique  sur  l'inflammation  goutteuse  :  il  fait  de  ce  médica- 
ment le  spécifique  de  l'inflammation  goutteuse,  «  action  comparable  à 
celle  que  le  quinquina  exerce  sur  la  fièvre  intermittente.  »  Que  de  fois  les 
goutteux,  soulagés  de  précédentes  attaques,  ne  prennent-ils  point  le  col- 
chique sans  même  consulter  leurs  médecins,  et  ainsi  s'explique  la  grande 
bveur  des  prétendus  spécifiques.  Eau  médicinale,  Teinture  de  Wilson, 
Remède  de  Reynolds,  etc. 

Quant  aux  effets  secondaires  du  médicament,  bien  que  Garrod  et  Wat- 
son  soient  d'un  avis  contraire,  cependant  on  doit  admettre,  comme  l'a 
fait  remarquer  Todd,  que  le  colchique  ne  doit  pas  être  donné  sans  pré- 
caution, à,  doses  progressivement  élevées,  car  on  peut  craindre  pour  le 
colchique,  comme  pour  la  digitale  et  la  strychnine,  les  effets  de  l'accu- 
mulation. 

Voici  maintenant  dans  quels  cas,  à  quelles  doses  et  comment  Garrod 
donne  le  colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte  : 

Dans  la  goutte  aiguë^  on  doit  donner,  en  une  seule  fois,  une  dose  éle- 
vée, 2  à  4  grammes  de  vin  de  colchique,  puis  continuer  par  des  doses 
plus  faibles,  50  à  60  centigrammes,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
]uatrc  heures. 

Dans  la  goutte  chroniquey  on  ne  doit  prescrire  le  colchique  que  lors  des 
Bxacerbations. 

Enfin,  toujours  suivant  Garrod,  le  colchique  donné  dans  l'intervalle 
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accès  de  goutte  pourrait  empêcher  le  développement  des  paroxysmes. 
thumatisme  et  diverses  autres  affections.  —  Haden  publia  en  1820  un 


des 

Rhumatisme 
long  mémoire  sur  l'emploi  du  colchique  dans  le  rhumatisme.  Après  lai, 
Bart,  Williams,  Bushell,  Godard,  publièrent  des  faits  qui  semblaient 
concluants.  —  En  1830,  Kuhn  reprit  tous  ces  travaux  dans  une  histoire 
complète  des  propriétés  du  colchique.  —  Maclagan,  qui  est  un  des 
très-grands  admirateurs  du  colchique,  lui  reconnaît  une  action  sédative 
et  le  regarde  surtout  comme  précieux  «  dans  ces  rhumatismes  articulaires 
à  forme  erratique,  dans  le  cours  desquels  les  viscères  internes  peuvent 

être  affectés.  » 

Trousseau  et  Pidoux,  sur  ce  sujet,  dénient  au  colchique  toute  action 
élective,  et  prétendent,  d'après  des  expériences  personnelles,  que  ce  mé- 
dicament n'agit  ni  mieux  ni  plus  mal  que  tout  autre  drastique.  Monneret 
avait,  en  1844,  publié  sur  ce  même  sujet  un  travail  basé  sur  21  cas  de 
rhumatismes  observés  par  lui.  —  Il  regarde  le  colchique  comme  un  simple 
drastique  et  comme  un  médicament  plutôt  nuisible  qu'utile  dans  le  trai- 
tement du  rhumatisme. 

Nous  avons  vu,  quelques  lignes  plus  haut,  que  le  colchique  est  sédatif 
et  ralentit  les  battements  du  cœur  :  Lewins  et  Haden  l'ont  donné  avec 
succès,  dans  les  affections  fébriles. 

Bennett  dit  avoir  employé  le  colchique  avec  succès  dans  un  cas  de 
scarlatine  avec  délire,  coma,  urine  diminuée  de  densité,  etc.,  mais  cornine 
il  donnait  en  même  temps  Téther  nitrique  et  l'acétate  de  potasse,  on  ne 
.sait  trop  quelle  part  attribuer  au  colchique  dans*  l'heureux  succès  de  cette 
médication  :  dans  Yliydropisie^  Stôrck  et  ses  élèves  ont  préconisé  le  col- 
chique. —  S'appuyant  sur  la  prétendue  action  du  colchique  sur  Teicré- 
tien  de  Turée,  Maclagan  Ta  conseillé  dans  la  maladie  de  Brightj  dans 
Vurémie  :  ceci  est  purement  théorique,  Maclagan  ne  l'ayant  pas  expéri- 
menté dans  un  seul  cas  d'urémie. 

L'action  ancsthésique  sur  la  peau,  dont  il  est  question  dans  le  mémoire 
d'Albers  (de  Bonn),  a  donné  l'idée  d'employer  le  colchique  dans  quelques 
alTeclions  de  la  peau  :  Elliotson  a  guéri  ainsi  un  cas  de  piMrigo  :  on  a 
également  employé  le  colchique  dans  le  traitement  de  Vurticaire. 

L^action  drastique  du  colchique  a  donné  à  penser  qu'il  aurait  contre  h 
(fonorrhée  et  la  blennorrhayie  une  action  utile.  (Eisenmann,  Ticinus  (de 
Dresde),  Ritton.) 

Dans  le  traitement  de  la  chaudepisse  cordée^  Brodie  recommande  d'ad- 
ministrer ce  médicament.  Pour  favoriser  les  contractions  utérines^  expul- 
ser le  placenta^  Chetterbuck,  Melta,  disent  l'avoir  employé  avec  snccw. 
Comme  il  est  peu  de  médicaments  qui  n'aient  été  essayés  comme  anthd- 
mi7ithiqueSj  on  pouvait  presque  a  priori  penser  et  prévoir  que  le  colduqoe 
avait  dû  être  donné  dans  ce  but  :  Chisholm  et  Baumbach  ont  en  étd 
trouvé  au  colchique  une  grande  action  anthelminthique. 

Dans  le  traitement  des  névralgies^  Burdach  est  le  premier  qui  ait  con- 
seillé le  colchique  :  llawin  a  essayé  son  action  dans  Yhystériej  Aldersoo 
dans  la  chorée  ;  et  nous  croyons  avoir  assez  fait  pour  l'honneur  de  ce  né- 
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dicament  si  prAné,  en  disant  enfin  que  Smith  en  a  fait  le  remède  du  téta- 
nos et  Cotter,  du  choléra. 

Toxicologie.  —  Les  préparations  de  colchique  peuvent  donner  lieu  à 
des  empoisonnements  accidentels.  Le  colchique  est  la  base  des  remèdes 
secrets  antigoutteux  que  l'on  délivre  aux  malades  sans  ordonnance  du 
médecin.  Ils  ont  ainsi  sous  la  main  un  médicament  dangereux  dont  ils 
peuvent,  dans  le  paroxysme  des  douleurs  de  la  goutte,  exagérer  la  dose 
dans  l'espérance  d'amener  rapidement  le  soulagement  de  leurs  douleurs. 
Un  seul  cas  d'empoisonnement  criminel  a  été  cité  parGaltier;  mais  comme 
la  colchiciue  est,  à  petites  doses,  un  violent  poison,  il  importe  de  savoir 
d'avance  quels  sont  les  accidents  que  produit  Tempoisonnemcnt  par  cette, 
substance  et  les  moyens  à  l'aide  desquels  il  serait  possible  de  reconnaître 
l'alcaloïde,  dans  un  cas  d'empoisonnement. 

Doses.  —  La  quantité  de  poison  suffisante  pour  amener  la  mort  dépend 
de  la  préparation  :  une  des  plus  usitées,  le  vin  de  colchique,  a  donné  la 
mort,  dans  deux  cas  cités  par  Taylor,  à  la  dose  d'une  once  à  une  once  et 
demie.  Casper  citele  cas  d'individus  empoisonnés  après  avoir  pris  chacun 
environ  un  verre  de  vin  de  colchique.  Les  cinq  forçats,  empoisonnés  acci- 
dentellement à  Toulon  et  dont  J.  Roux  rapporte  l'observation,  succom- 
bèrent tous  :  ils  avaient  pris  enrivon  60  grammes  de  vin  de  colchique, 
qu'on  leur  avait  donné  au  lieu  et  place  du  vin  de  quinquina  qui  leur  avait 
été  prescrit. 

Chez  un  enfant,  deux.ou  trois  onces  de  vin  de  colchique  suffisent  pour 
amener  la  mort. 

Les  alcaloïdes  du  colchique  sont  toxiques  à  très-faibles  doses  :  c'est 
ainsi  que  S  centigrammes  suffisent  pour  tuer  un  lapin  en  quelques  mi- 
nutes; Schroff  (de  Vienne),  auquel  on  doit  ces  expériences,  a  essayé 
comparativement  la  colchicine  et  la  colchicéine. 

Ua  centigramme  de  colchicine  (de  Hesse)  est  suffisant  pour  faire  périr 
un  lapin,  après  12  ou  18  heures. 

La  même  dose  de  colchicéine  tue  l'animal  en  moins  de  temps  (10  à  12 
heures  environ) . 

Marches  et  symplômes.  —  Nous  essayerons,  en  nous  reportant  aux 
observations  assez  nombreuses  de  mort  accidentelle  par  l'ingestion  de 
vins  ou  de  teintures  de  colchique,  de  tracer  un  tableau  des  accidents  de 
l'empoisonnement . 

Après  quatre  ou  cinq  heures,  les  individus  empoisonnés  sont  pris  d'un 
sentiment  de  constriction  à  la  gorge,  avec  salivation,  soif  vive,  dysphagie  ; 
—  puis  surviennent  des  vertiges,  des  douleurs  de  ventre  avec  nausées,  vo- 
missements bilieux;  selles  très-abondantes;  la  matière  des  évacuations  al- 
vines  est  souvent  glaireuse,  mêlée  de  sang.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier, 
h  respiration  embarrassée,  la  peau  froide.  A  la  suite  de  cet  état  nauséeux, 
cholériforme,  les  malades  tombent  dans  un  coma  profond  ;  la  respira- 
tion devient  stertoreuse  et  la  mort  a  lieu  après  12,  36  ou  40  heures, 
tiuelquefois  après  trois  jours. 

Nous  n'avons  pas  parlé  dans  cette  série  des  accidents  de  l'empoisonne- 
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ment,  d'accidents  convulsifs,  tremblements,  crampes,  secousses.  Nous 
n'avons  en  effet  trouvé  mentionnés  ces  accidents  que  dans  trois  obsera* 
tions,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'ils  puissent  être  considérés  comme  ct- 
ractérisant  Tempoisonnement  par  le  colchique. 

Lorsque  les  malades  guérissent,  ils  restent  pendant  longtemps  affaiblis, 
prostrés;  le  ventre  est  douloureux,  les  selles  fréquentes  avec  épreinte8,et 
on  ne  saurait  mieux  comparer  les  accidents  consécutifs  à  rempoisonne- 
ment  qu'à  la  convalescence  de  la  dysenterie. 

Lésions  anatomiques.  —  On  a  rencontré  la  muqueuse  gastro-intestinale 
ramollie,  injectée;  d'autres  fois  il  n'existe  aucune  lésion  appréciable  :  an 
.cœur  et  dans  les  veines  se  trouve  un  sang  noir,  demi-coagulé  ;  le  cerveau 
est  congestionné.  Warneke  voit,  dans  le  ramollissement  de  la  moelle 
(qui  n'a  guère  été  observée  que  par  lui),  la  lésion  anatomique  caracté- 
ristique de  l'empoisonnement.  En  résumé,  il  n'y  a  pas  de  lésion  anato- 
mique caractéristique  de  l'empoisonnement  par  le  colchique. 

Recherches  du  poison  :  Analyse.  —  On  ne  peut  guère  compter  que  sur 
l'analyse  chimique  pour  déceler  le  poison;  aucune  réaction  physiologique 
ne  permet  d'en  affirmer  l'existence. 

La  colchicine  (de  Gunther)  est  une  poudre  amorphe  d'un  jaune  soufre, 
son  goût  est  fort  amer,  son  odeur  se  rapproche  de  celle  des  foins  coupés. 
Insoluble  dans  l'éther,  elle  se  dissout  dans  l'alcool  et  dans  l'eau. 

On  devrait  épuiser  les  organes  par  de  l'alcool  faible,  filtrer,  concentrer 
à  feu  doux  ;  la  colchicine  ne  dialyse  pas. 

Nous  ne  savons  si  elle  précipite  par  l'iodhydrargyrate  de  potasse. 

Il  faudrait  rechercher,  dans  la  solution  alcoolique,  la  colchicine  en 
soumettant  cette  solution  aux  réactifs  suivants  : 

Les  acides  minéraux  et  les  alcools^  qui  donnent  une  coloration  jaune 
intense. 

Le  chlorure  d'or^  qui  détermine  la  formation  d'un  précipité  jawu 
floconneux. 

Le  chlorure  de  mercure^  lequel  donne  un  précipité  blanc.  Une  réaction 
facile  à  produire  serait  la  suivante  :  la  colchicine,  dans  \ acide  sulfuriquây 
le  colore  en  jaune  foncé  ;  si  à  ce  moment,  on  introduit  dans  la  solution  un 
bâton  de  verre  trempé  dans  Vacide  nitrique,  tout  autour  du  verre  on  voit 
la  coloration  passer  du  bleu  foncé  au  violet,  au  brun  jaune^  puis  redeve- 
nir jaune. 

En  ajoutant  de  Y  ammoniaque,  la  coloration,  de  jaune  devient  rouge 
pelure  d'oignon;  elle  redevient  jaune  par  addition  d'acide. 

Telles  sont  les  seules  réactions  connues  de  la  colchicine  ;  quelques-unes 
appartiennent  à  d'autres  alcaloïdes;  aucune  n'est  assez  caractéristique 
pour  qu'il  soit  possible  de  faire  autre  chose  que  soupçonner  la  présence 
de  l'alcaloïde  lorsqu'on  sera  parvenu  à  reproduire,  dans  une  solution,  les 
réactions  précédemment  décrites. 
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eoiiIQUi:  (xwXixcç,  xûXov,  côlon).  —  DéOiiltloo.  —  Donner  h 

définition  d'un  symptôme  n'est  pas  facile,  surtout  lorsqu'à  la  diifîculté 
qui  existe  à  bien  définir  en  quoi  consiste  ce  symptôme  vient  s'ajonier 
celle,  bien  plus  grande  encore,  qui  résulte  de  la  divergence  des  opînioiis 
existant,  et  sur  le  siège  réel,  et  sur  la  nature  du  symptôme  que  Ton  étu- 
die. Rien  n'est  plus  vrai  pour  le  symptôme  colique  ;  aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  des  diverses  interprétations  que  l'on  rencontre  en  lisant  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  Tétude  de  ce  phénomène.  Je  signalerai  seule- 
ment pour  mémoire  les  différentes  phases  que  cette  étude  a  subies. 

Primitivement,  les  auteurs,  tels  que  Celse,  Femel,  Boerhattei 
A.  Paré,  etc.,  se  basant  sur  Tétymplogie  du  mot  colique  (de  xcoXtxci;,  de 
xGjXov,  côlon),  ont  désigné  sous  ce  nom  une  douleur  ayant  pour  siège  le 
côlon.  Mais  on  ne  se  contenta  pas  longtemps  de  cette  définition,  et  l'on 
vit  étendre  cette  dénomination  à  toutes  douleurs  vives  occupant  non-seu- 
lement les  intestins,  mais  encore  les  différents  organes  de  l'abdomen.  On 
alla  même  plus  loin,  et  sans  tenir  compte  soit  de  la  cause,  soit  de  la  na- 
ture, on  désigna  ainsi  toute  douleur  abdominale.  De  telle  sorte  que  les 
douleurs  dues  à  une  inflammation  des  organes  abdominaux,  les  douleurs 
dues  à  une  inflammation  du  péritoine,  furent  considérées  comme  des 
coliques.  Toutefois,  certains  auteurs,  Cullen  entre  autres,  s*appuyant  et 
sur  les  caractères  de  la  douleur,  et  sur  son  siège,  désignèrent  sous  le 
nom  de  coliques  une  douleur  se  faisant  sentir  particulièrement  autour  de 
l'ombilic,  et  qui  s'accompagne  d'un  sentiment  de  tortillement.  Au  com- 
mencement  de  ce  siècle,  les  auteurs,  prenant  de  même  en  considération 
les  caractères  de  la  douleur,  appliquèrent  cette  dénomination  à  une  dou- 
leur vive,  exacerbante,  mobile,  ayant  pour  siège  une  partie  quelconque 
du  tube  intestinal.  Puis  le  siège  de  la  douleur  fut  étendu,  et  de  nos  jours 
encore  Ton  désigne  sous  le  nom  de  coliques  une  douleur  présentant  les 
caractères  ci-dc$sus,  occupant  non-seulement  les  intestins,  mais  encore 
les  autres  viscères  de  Tabdomen. 

Toutes  ces  définitions  ne  me  paraissent  pas  faire  ressortir  assez  claire- 
ment les  véritables  caractères  de  la  douleur  connue  sous  le  nom  de  co- 
lique. Elles  laissent  trop  de  confusion  possible  entre  ce  phénomène  spécial 
et  la  douleur  abdominale  ;  et  pourtant  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  dou- 
leur abdominale  soit  synonyme  de  colique.  Aussi,  s'il  m'était  permis  de 
donner  une  définition,  je  dirais  qu'ilifaut  entendre  par  colique  :  une  dou- 
leur abdominale  vive,  exacerbante,  mobile,  se  traduisant  par  une  sensa- 
tion de  constriction,  de  resserrement,  ou  par  une  sensation  de  déchirure 
et  même  d'expulsion.  A  ces  caractères,  il  faut  ajouter  une  tendance  mar- 
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<juée  qu'a  la  douleur  à  s'irradier  en  divers  sens.  Je  n*ai  pas  la  prétention 
de  croire  que  cette  définition  ne  laisse  rien  à  désirer.  Toutefois,  j'espère 
démontrer  dans  la  description  de  ce  symptôme  que  tels  sont  bien  les 
caractères  présentés  par  cette  douleur,  et  qu'avec  leur  aide,  on  parvient 
assez  aisément  à  diiïérencier  ce  symptôme  des  autres  douleurs  siégeant 
dans  Tabdomen. 

PlBD.  —  Avant  de  commencer  l'étude  de  ce  phénomène  morbide,  il 
est  bon  de  prévenir  le  lecteur  qu'il  ne  s'agira  ici  que  d'une  étude  séméio- 
logique.  Je  me  bornerai  à  étudier  le  phénomène  colique  dans  son  ac- 
ception générale,  m'appliquant  à  montrer  quelle  est  sa  valeur  diagnosti- 
que, sa  valeur  pronostique,  et  quelles  sont  les  indications  qui  en  découlent 
au  point  de  vue  du  traitement.  Une  étude  particulière  de  la  colique  sera 
iaite  à  propos  des  différents  organes  abdominaux  qui  en  sont  si  souvent 
affectés.  C'est  ainsi  que  la  colique  hépatique  a  déjà  été  étudiée  à  l'article 
BujAiREs  (Voies);  que  les  coliques  néphrétique^  utérine^  etc.,  seront  étu- 
diées aux  articles  Reins,  Utérus.  De  même.  Ton  trouvera  aux  articles 
CuivBE,  Plomb,  une  description  de  la  colique  de  cnivrCj  de  la  colique  satur-i 
nine^  etc.  C*est  aussi  dans  ces  différents  articles  que  seront  étudiées  la 
colique  de  Madrid^  la  colique  végétale^  la  colique  du  Poitou^  du  Devon- 
shire,  etc. 

Ici,  je  le  répète,  il  ne  s'agit  que  de  la  séméiologie  de  la  colique,  et  pour 
t|ue  cette  étude  soit  fructueuse,  je  suivrai  le  plan  que  j*ai  adopté  pour  la 
céphalalgie,  et  qui  me  servira,  du  reste,  dans  toute  élude  d'un  symptôme 
faite  au  point  de  vue  de  la  séméiologie.  Par  conséquent,  je  chercherai,  en 
premier  lieu,  à  poser  le  diagnostic  du  symptôme  ;  ce  qui  ne  peut  se  faire 
que  par  la  connaissance  exacte  de  ses  caractères,  de  son  évolution,  de  sa 
durée;  puis  j'examinerai  quelles  sont  les  conditions  organiques  ou  in- 
strumentales qui  lui  donnent  lieu,  ou  autrement  dit,  je  ferai  le  diagnostic 
pathogéniquCy  et  je  terminerai  par  le  diagnostic  nosologique,  c'est-à-dire 
par  la  recherche  de  la  maladie  qui  a  donné  naissance  à  ce  symptôme.  Ce 
n'est  qu'après  avoir  éclairci  ou  avoir  essayé  d'éclaircir  ces  trois  points  du 
problème,  que  le  clinicien  peut  asseoir  un  pronostic  et  déduire  un  trai- 
ti^ment  de  la  colique. 

Caractères.  —  Dlayaostlc  «ifinptoiiiatlaae.  —  Donner  une  des- 
cription exacte  du  phénomène  morbide  qui  nous  occupe  est  difficile.  On 
sait,  en  effet,  la  difficulté  qu'il  y  a  à  donner  les  caractères  d'une  sensa- 
tion douloureuse  éprouvée  par  les  malades,  car  non-seulement  elle  varie 
autant  que  les  individus,  chacun  donnant  un  récit  plus  ou  moins  vrai, 
plus  ou  moins  imagé,  plus  ou  moins  exagéré  de  ce  qu'il  ressent,  mais  en- 
core parce  qu'elle  présente  dans  son  apparition,  dans  sa  durée,  dans  son 
intensité,  des  variations  infinies.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  les  au- 
teurs, sauf  de  très-petites  exceptions,  ne  nous  aient  donné  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  que  peu  de  renseignements.  Toutefois,  en  tenant  compte  et 
de  celte  difficulté,  et  de  la  grande  variabilité  des  caractères  présentés  par 
la  sensation  douloureuse,  connue  sous  le  nom  de  colique,  il  me  semble 
pourtant  qu'on  peut  réunir  dans  une  description  certains  caractères  pré- 
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sentant  un  ensemble  assez  bien  déterminé,  pour  que  l'on  puisse  se  faire 
une  idée  assez  exacte  de  ce  phénomène  morbide,  et  que,  par  suite,  ilsoil 
assez  facile  de  le  distinguer  au  milieu  d'autres  phénomènes  qui  s'en  rap> 
prochent  plus  ou  moins. 

La  douleur  étant  le  caractère  le  plus  important,  doit  avant  tout  nous 
préoccuper.  Elle  est  toute  spéciale.  Les  malades  en  proie  à  une  colique 
éprouvent  une  douleur  vive,  exacerbante,  mobile,  ayant  une  grande  ten- 
dance à  s'irradier.  Elle  se  traduit  par  une  sensation  de  constriction,  de 
resserrement,  de  tortillement,  ou  par  une  sensation  de  déchirure  et  même 
d'expulsion.  Les  caractères  de  cette  douleur  sont  tels  que,  réunis,  ik 
permettent  au  clinicien  de  différencier  la  colique  des  autres  doulews 
ayant  pour  siège  l'abdomen,  et  peuvent  même  la  faire  reconnaître  lors- 
qu'elle vient  s*enter  sur  une  autre  douleur  abdominale  due,  par  exemple, 
à  une  inflammation.  Comme  toute  douleur,  les  coliques  sont  variables 
dans  leur  intensité.  Elles  sont  plus  ou  moins  vives,  plus  ou  moins  vio- 
lentes. Parfois  les  malades  n'éprouvent  qu'une  sensation  à  peine  doulou- 
reuse; d'autres  fois,  au  contraire,  ils  ressentent  des  douleurs  atroces.  Ils 
se  roulent  dans  leur  lit,  recherchant  toutes  les  positions  imaginables  pour 
se  procurer  un  peu  de  soulagement.  C'est  ainsi  qu'on  les  voit  se  coucher 
sur  l'abdomen,  se  comprimer  le  ventre  avec  les  mains  ;  parfois  ils  éprou- 
vent de  cette  compression  un  certain  soulagement;  d'autres  fois,  le 
moindre  contact,  le  moindre  mouvement  exagère  les  douleurs  et  leur  &dt 
pousser  des  cris  atroces.  Le  tronc  est  fléchi;  le  malade  se  pelotonne;  les 
membres  inférieurs  fléchis  sont  ramenés  vers  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen. Leur  visage  présente  une  anxiété  extrême;  il  est  pâle,  les  traits 
sont  décomposés.  Les  malades  sont  plongés  dans  une  angoisse  inexpri- 
mable; ils  éprouvent  des  sentiments  de  défaillance,  et  quelquefois  une 
véritable  syncope.  On  peut  même  voir  survenir  des  symptômes  nerveux, 
du  délire,  des  convulsions.  Ces  dernières  ne  sont  pas  rares  chez  les  jeunes 
enfants.  Double  signale  même  deux  faits  où,  à  la  suite  de  violentes  coli- 
ques, il  a  vu  survenir  une  perte  de  la  mémoire  pendant  quelques  jours.  Si 
la  violence  est  extrême,  il  survient  des  vomissements  tantôt  muqueux  ou 
bilieux,  tantôt  composés  de  matières  alimentaires,  surtout  si  la  colique 
se  montre  après  le  repas.  En  outre,  il  existe  un  véritable  lénesme,  joint 
à  un  impérieux  besoin  d'aller  à  la  garde-robe,  que  l'intestin  soit  plein  oo 
vide.  Le  malade  fait  des  efforts  souvent  infructueux,  il  ne  rend  aucune 
matière;  dans  ce  cas  la  colique  est  dite  sèche.  D'autres  fois  ces  efibrts 
produisent  la  sortie  de  matières  liquides  plus  ou  moins  abondantes,  dont 
la  nature  est  très-variable,  tantôt  les  selles  seront  constituées  par  une  ma- 
tière muqueuse  ou  séreuse,  tantôt  par  du  sang  pur  ou  mélangé  aux  pré- 
cédentes matières. 

La  forme  du  ventre  est  modifiée  :  il  peut  être  ballonné,  et,  dans  ce 
cas,  il  y  a  un  grand  développement  de  gaz,  ou  bien  les  parois  abdomi- 
nales sont  rétractées,  appliquées,  pour  ainsi  dire,  sur  la  colonne  verté- 
brale. Au  milieu  de  cet  appareil  formidable  de  symptômes,  semblant  dé- 
noter une  atteinte  profonde  de  la  vie,  la  circulation  offre  parfois  peu  d'aï- 
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térations;  il  n'est  pas  rare  de  constater  que  le  pouls  reste  calme,  normal; 
mais,  par  contre,  d'autres  fois  il  est  petit,  irrégulier,  insensible  ;  la  tem- 
pérature des  mains,  des  pieds  est  abaissée;  une  sueur  froide  copieuse 
inonde  le  visage.  La  respiration  est  précipitée,  inégale,  anxieuse.  La  voix 
est  rauque  ;  parfois  même  elle  est  complètement  éteinte. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  la  douleur  est  le  pourtour  de  Tombilic. 
Dans  les  violentes  coliques,  il  n'est  pas  rare,  suivant  Double,  de  voir  se 
former  vers  la  région  ombilicale,  une  tumeur  plus  ou  moins  étendue,  plus 
ou  moins  douloureuse,  et  dont  la  sensibilité  est  augmentée  par  le  tou- 
cher. Parfois  même  les  malades  éprouvent  dans  cette  région  une  sensa- 
tion particulière  de  battements,  qui  a  pu  faire  penser  dans  certains  cas  à 
l'existence  d'un  anévrysmc  de  l'aorte. 

S'il  est  vrai  que  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  colique  soit  le  pourtour 
de  l'ombilic,  fréquence  qui  avait  frappé  les  observateurs,  puisque  nous 
avons  vu  CuUen  ne  comprendre  sous  le  nom  de  coliques  que  les  douleurs 
périombilicales ,  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  On  les  trouve 
tantôt  dans  la  région  hypogastrique,  tantôt  dans  les  flancs.  Dans  certains 
cas,  enfin,  elles  n'ont  pas  de  siège  fixe  ;  elles  occupent  tout  l'abdomen.  Du 
reste,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  dans  les  cas  où  le  siège  de  la  co- 
lique parait  être  de  préférence  dans  telle  ou  telle  région,  la  mobilité 
de  la  douleur,  la  tendance  qu'elle  a  à  s'irradier  sont  telles,  qu'il  est 
parfois  bien  difficile  au  malade  de  dire  le  point  le  plus  douloureux  de 
l'abdomen. 

L'apparition  de  la  colique,  son  début,  n'offrent  rien  de  précis.  Tantôt 
elle  arrive  brusquement,  sans  qu'on  en  puisse  soupçonner  la  cause  ma- 
térielle; tantôt  elle  arrive  lentement,  par  degrés,  et,  dans  ce  cas,  les  ma- 
lades éprouvent  un  peu  de  malaise  abdominal,  quelques  crampes,  et  bien- 
tôt la  colique  se  déclare. 

La  marche,  la  durée  de  ce  phénomène,  sont  de  même  très-variables. 
Tantôt  la  marche  est  continue  ;  la  douleur,  d'abord  légère,  devient  pro- 
gressivement très-violente,  puis  elle  décroît  et  se  termine  presque  brus- 
quement, en  laissant  à  sa  suite  une  lassitude  générale  qui,  du  reste,  dis- 
parait assez  vite  si  la  colique  ne  se  montre  pas  de  nouveau.  En  effet,  elle 
se  montre  plus  communément  sous  forme  d'accès,  et  ce  caractère  d'in- 
termittence irrégulière,  il  est  vrai,  n'est  pas  sans  importance,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  colique.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ces  accès  peuvent  être  très-fréquents  dans  la  même  journée,  ne  lais- 
ser entre  eux  que  de  très-légers  intervalles,  où  les  malades  éprouvent  un 
moment  de  répit  à  leurs  souffrances,  ou  bien  ils  sont  assez  éloignés,  au 
point  qu'on  en  observe  un  ou  deux  par  vingt-quatre  heures.  Du  reste,  ces 
accès  varient  en  intensité  et  en  durée,  suivant  la  cause  de  la  colique.  Ils 
peuvent  durer  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures  ;  ils  peuvent  ne  se 
montrer  qu'un  jour  ou  pendant  plusieurs  jours.  Dans  certains  cas,  les  co- 
liques présentent  une  marche  rémittente.  On  observe  alors  des  rémittences 
plus  ou  moins  prolongées,  pendant  lesquelles  les  malades  éprouvent  en- 
core des  douleurs  plus  ou  moins  aiguës.  Généralement,  dans  ces  cas,  la  co- 
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lique  est  entée  sur  un  autre  élément,  élément  inflammatoire  ou  de  toute 
autre  nature. 

Tels  sont  les  caractères  généraux,  la  marche,  la  durée  des  coliques. 
Quant  à  certains  phénomènes  qui  se  montrent  pendant  le  cours  de 
l'accès,  et  que  je  n'ai  pas  mentionnés,  je  me  propose  de  les  relater  i 
propos  des  différentes  coliques;  car  ces  phénomènes  peuvent  aider  jus- 
']u'à  un  certain  point  à  les  diagnostiquer  entre  elles. 

C'est  en  m'appuyant  sur  les  caractères  de  la  douleur,  colique,  que  je 
vais  essayer  de  montrer  (|u'elle  n'est  pas  synonyme  de  douleur  abdomi- 
nale, ainsi  que  quelques  auteurs  le  prétendent.  Pour  cela,  je  vais 
rechercher  en  quoi  elle  diffère  des  autres  douleurs  abdominales  ;  de  cette 
façon  se  trouvera  établi  le  diagnostic  symptomatique. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  colique  existe  seule,  et  dans 
ce  cas  il  faut  la  distinguer  des  autres  douleurs  abdominales  ;  ou  bien  elle 
est  entée  sur  une  autre  douleur  due,  par  exemple,  à  une  inflammation 
intestinale,  et  dans  ce  cas,  il  s'agit  de  faire  la  part  qui  revient  à  chacune 
délies. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  la  confondre  avec  une  affection  rhuma- 
tismale des  parois  abdominales;  avec  une  névralgie  iléo-lombaire,  iléo- 
scrolale,  iléo-vulvaire  ;  avec  les  apoplexies  musculaires  des  parois  abdo- 
minales ;  avec  les  douleurs  de  ces  mêmes  parois,  que  Ton  rencontre  si 
souvent  dans  Thystérie;  avec  la  péritonite,  l'entérite. 

Le  rhumatisme  des  parois  abdominales  se  reconnaîtra  à  la  continuité 
de  la  douleur,  à  son  siège  superficiel ,  à  Tabsence  des  caractères  propres 
à  la  colique,  tels  que  tortillement,  resserrement,  ténesme,  etc.  ;  en  outre 
dans  le  rliuniatisnie,  les  douleurs  sont  exaspérées,  provoquées  par  certains 
mouvements,  certaines  attitudes  nécessitant  la  contraction  ou  rallonge- 
ment des  muscles. 

Dans  la  névralgie  lombo-abdominale ,  il  existe  plusieurs  symptômes  qui 
se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  offerts  par  la  colique;  parfois  la  douleur 
est  excessive,  revient  par  accès,  elle  siège  à  Thypogastre,  aux  flancs.  Mais 
outre  que  cette  douleur  est  augmentée  par  la  pression,  elle  est  surtout 
beaucoup  plus  accentuée  dans  de  certains  points  fixes,  correspondant  à 
Témergence  des  filets  nerveux,  ainsi  que  cela  se  voit,  du  reste,  dans  toute 
névralgie.  C'est  ainsi  qu'au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  au  niveau 
de  la  crête  iliaque  supérieure,  du  canal  inguinal,  la  pression  avec  le  doigt 
occasionne  de  vives  douleurs. 

Dans  certains  cas,  principalement  dans  les  chutes,  dans  les  contusions, 
dans  les  coups  portés  sur  la  région  abdominale,  parfois  dans  les  efforts 
brusques,  faits  pour  redresser  le  tronc,  on  voit  survenir  des  épan- 
chements  de  sang  dans  les  muscles  des  parois  abdominales,  surtout  dans 
l'épaisseur  des  muscles  droits  de  l'abdomen.  D'après  Cruveilhier,  Andral, 
Grisolle  et  Barth,  qui  ont  eu  l'occasion  d'observer  de  pareils  faits,  ces 
épanchements,  ces  apoplexies,  donneraient  lieu  à  de  violentes  douleurs 
abdominales.  Mais  il  sufOt  d'être  prévenu  que  ces  faits  peuvent  se  pré- 
senter, pour  éviter  toute  cause  d'erreur. 
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Dans  Vhystévie^  on  rencontre  assez  souvent  des  douleurs  siégeant  dans 
les  parois  abdominales.  Elles  peuvent  occuper  différents  points  de  l'épais- 
seur de  ces  parois;  elles  ont  leur  siège  aussi  bien  dans  la  peau  que  dans 
les  muscles.  Outre  que  cette  myosalgie  hystérique  ne  présente  pas  les 
mêmes  caractères  que  la  colique,  car  elle  est  vague,  obtuse,  et  non  lanci- 
nante, qu'elle  siège  surtout  au  niveau  des  attaches  musculaires,  elle  s'en 
distingue  encore  par  un  caractère  particulier  qui  a  été  très-bien  mis  en 
relief  par  Briquet.  Cet  auteur  a,  en  effet,  constaté  que  cette  douleur  est  . 
réveillée  par  le  grattement  superficiel  du  muscle  endolori,  et  qu'elle  peut 
être  instantanément  éteinte  par  la  faradisation. 

La  péritonite  aiguëy  la  péritonite  essentielle  ou  spontanée,  sur  laquelle 
les  docteurs  Duparcque  et  Blacbez  ont  appelé  surtout  Tattention  des 
médecins  dans  ces  derniers  temps,  la  péritonite  traumatique ,  par  suite 
d'une  perforation  de  Testomac,  de  l'intestin  ou  de  tout  autre  organo 
abdominal,  peuvent,  au  premier  abord,  faire  hésiter  le  clinicien  dans 
son  diagnostic.  En  effet,  comme  dans  la  colique,  la  doyieur  est  spon- 
tanée, vive,  atroce,  arrache  des  cris  au  malade,  elle  s'irradie  dans  tout 
l'abdomen,  et  s'accompagne  de  vomissements,  de  constipation.  Mais  un 
examen  plus  approfondi  vient  lever  tous  les  doutes.  En  effet,  cette  dou- 
leur n'a  pas  le  caractère  de  tortillement,  d'expulsion,  comme  celle  de  la 
colique.  En  outre  elle  est  plus  superficielle;  le  moindre  mouvement,  la 
moindre  pression  la  détermine.  11  en  est  de  même  des  mouvements  res- 
piratoires, des  efforts  pour  aller  à  la  selle  ou  pour  uriner.  (Monneret.)Ces 
caractères,  on  le  voit,  suffiraient  à  la  différencier  même  en  l'absence 
des  autres  symptômes  de  la  péritonite. 

Quant  à  la  douleur  de  Ventérite  aiguë,  elle  ne  ressemble  en  rien  à  celle 
<Ie  la  colique.  Du  reste,  les  autres  symptômes  de  l'entérite  suffisent  pour 
lever  tous  les  doutes.  Disons  seulement  que  souvent  l'entérite,  comme, 
du  reste,  toute  affection  intestinale,  peut,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  au 
chapitre  des  causes,  s'accompagner  de  coliques.  Dans  ce  cas,  il  faut  faire 
ia  part  des  deux  douleurs  ;  pour  dégager  ce  qui  revient  à  la  colique,  il 
faut  tenir  compte  de  la  manière  dont  se  produit  la  douleur.  En  effet,  dans 
ce  cas,  elle  est  continue,  elle  augmente  par  la  pression,  puis  à  celle-ci 
vient  s'ajouter  une  douleur  plus  vive,  ayant  tous  les  caractères  que  j'ai 
assignés  à  la  colique;  elle  dure  quelques  instants,  pour  revenir  plus  tard, 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  mais  dans  ces  intervalles,  la 
douleur  de  l'entérite  persiste  toujours,  et  on  peut  la  constater  par  la 
pression  de  l'abdomen. 

Telles  sont,  en  général,  les  douleurs  abdominales  avec  lesquelles  on 
peut  confondre  la  colique.  Je  sais  bien  que  je  ne  les  ai  pas  énumérées 
toutes;  mais  si  j'ai  agi  ainsi,  c'est  afin  d'éviter  des  redites,  car,  à  propos 
du  chapitre  suivant,  à  propos  de  la  cause  des  coliques,  j'aurais  à  com- 
pléter ce  diagnostic. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  reste  une  question  à  élucider;  savoir  : 
quel  est  le  siège  de  la  colique?  En  effet,  il  ne  suflit  pas  pour  le  clinicien 
de  savoir  qu'il  se  trouve  en  présence  d'une  colique;  il  faut  qu'il  sache, 


702  COLIQUK.  —  CACACTÈnEs.  —  diagkostic  stmptovahqub. 

avant  tout,  si  la  colique  a  pour  siùge  Testomac  ou  Tintestin;  si  elle  occupe 
le  foie  ou  les  reins,  Tutérys  ou  la  vessie?  Ce  n'est  que  lorsqu'il  a  élucidé 
ce  problème  quHI  peut  rechercher  la  cause,  la  nature  de  la  maladie  so» 
l'influence  de  laquelle  s'est  développé  ce  phénomène.  Aussi,  quoique  je 
n'aie  pas  décrit  les  coliques  qui  aiîectent  les  organes  que  je  Tiens  de 
signaler,  puisqu'elles  doivent  être  décrites  à  propos  de  chacun  d'eux,  je 
crois  ne  pas  sortir  du  cadre  qui  m'est  imposé  en  faisant  connaître  ki 
principaux  caractères  qui  permettent  d'élucider  la  question  du  siège  de  la 

colique. 

Il  est  parfois  assez  difficile  de  distinguer  les  coliques  d^estomac  des 
coliques  intestinales.  Cette  difficulté  tient  à  plusieurs  causes;  et,  d'abord, 
si  l'on  veut  bien  faire  attention  aux  rapports  anatomiques  qui  ezisteot 
entre  l'estomac  et  le  gros  intestin,  on  verra  qu'il  est  bien  facile  de  placer 
dans  ce  viscère  les  douleurs  qui  se  montrent  dans  l'intestin,  et,  récipro- 
quement, d'attribuer  à  l'intestin  les  coliques  qui  ont  pour  siège  l'estomac. 
Comment  en  serait-il  autrement,  puisque  Testomac  est  en  communicatioo 
presque  intime  avec  le  côlon  transverse,  que  parfois  il  est  recouvert  parce 
dernier,  et  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  douleurs  siègent  au-dessus 
de  l'ombilic?  11  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  malades  accusent  con- 
stamment leur  estomac  d'être  le  siège  de  leurs  douleurs.  Aussi  est-il 
nécessaire  que  le  médecin,  pour  qu'il  soit  en  mesure  de  bien  établir  le 
siège  'de  la  douleur,  mette  toute  son  attention  à  la  marche  qu'affecte  li 
colique,  et  que  surtout  il  tienne  un  grand  compte  du  moment  où  elle 
débute.  En  eiîct,  lorsque  la  colique  siège  dans  l'estomac,  elle  survient 
très-peu  de  temps  après  l'ingestion  des  aliments;  le  plus  souvent  elle 
donne  lieu  à  des  vomissements  alimentaires,  ou  bien  elle  s'accompagne 
de  renvois  gazeux.  Dans  le  cas  contraire,  la  colique  sera  intestinale;  elle 
siégera  dans  le  côlon  transverse  si  elle  survient  six,  sept,  huit  heures 
après  le  repas.  En  outre  elle  donne  lieu  à  des  garde-robes  plus  ou  moins 
liquides,  plus  ou  moins  nombreuses.  (Bachelet.)  Parfois  la  connaissance 
du  début  des  accidents,  la  marche  qu'ils  affectent,  ne  suffisent  pas  pour 
établir  la  distinction;  aussi  faut-il  tenir  grand  compte  des  phénomènes 
qui  existent  en  même  temps,  des  antécédents  du  malade,  et  surtout  delà 
cause  qui  les  a  produits. 

Les  coliques  qui  ont  pour  siège  les  canaux  excréteurs  du  foie,  des  reins, 
tout  en  ressemblant  à  celles  qui  siègent  dans  l'intestin  par  leur  violence, 
en  diffèrent  cependant  par  des  caractères  spéciaux  qui  permettent  d'éviter 
toute  confusion.  Ainsi,  dans  la  colique  hépatique,  la  douleur  a  son  maxi- 
mum d'intensité  dans  l'hypocondre  droit;  elle  a  une  grande  tendance  i 
s'irradier,  surtout  vers  l'épaule  droite.  Elle  s'accompagne  de  vomisse- 
ments alimentaires  ou  bilieux.  Les  garde-robes  sont  supprimées,  ou  bien 
elles  sont  complètement  bilieuses.  Ce  caractère  se  montre  surtout  à  la  fin 
de  la  colique,  et,  dans  ce  cas,  si  on  s'entoure  de  toutes  les  précautions 
voulues,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  selles  la  concrétion 
biliaire,  le  calcul  qui  a  donné  lieu  au  développement  de  la  colique.  En 
même  temps  que  la  colique,  ou  mieux  après  plusieurs  accès,  on  voit 
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nrenir  parfois  de  l'ictère;  je  dis  parfois,  car  ce  symptôme  n'est  pas  ^ 
nstant.  Pour  qu'il  se  produise,  il  faut  que  Tobslacle  au  cours  de  la  bile 
it  complet.  Quant  à  la  colique  néphrétique^  le  siège  de  la  douleur  au 
?eau  de  la  région  rénale,  l'irradiation  de  cette  douleur  se  faisant  suivant 
trajet  du  cordon  testiculaire,  rhématurie,  tous  ces  phénomènes  réunis 
rmettenl  de  localiser  la  colique,  et,  par  conséquent,  de  la  différencier  de 
colique  intestinale. 

La  colique  cystique,  "la  colique  utérine^  peuvent,  au  premier  abord, 
nner  lieu  à  une  méprise.  La  douleur  siège  ordinairement  dans  la  région 
pogastrique,  mais  un  examen  plus  attentif,  la  connaissance  des  autres 
mptômes  morbides,  par  exemple,  la  rétention  d'urine  pour  la  colique 
stique,  une  affection  de  Tutérus  pour  la  colique  utérine,  viennent  lever 
as  les  doutes  et  permettent  d'en  assigner  le  véritable  siège.  Toutefois  il 
est  pas  rare  de  voir  la  colique  utérine  coïncider  avec  une  colique  intes- 
lale,  et,  dans  ce  cas,  il  faut  faire  la  part  de  chacune.  On  y  arrivera  en 
chant  que  souvent,  dans  la  colique  utérine,  la  douleur  a  son  maximum 
intensité  dans  la  région  lombaire,  puis  en  tenant  compte  des  circon- 
mces  qui  ont  influé  sur  leur  développement.  Ces  quelques  mots  suffisent, 
l'espère,  pour  montrer  les  différences  qui  existent  entre  les  coliques 
'ectant  tel  ou  tel  organe.  Pour  de  plus  amples  détails,  il  faut,  je  le 
pète,  que  le  lecteur  se  reporte  aux  articles  spéciaux. 
Voyons ,  maintenant  que  nous  connaissons  les  caractères  des  coliques, 
diagnostic  de  leur  siège,  quelles  sont  les  conditions  èliplogiques  qui 
ésident  à  leur  développement. 

Conditions  étlolofflcfaest  plâyalolovle  patliolo|i:l<Iuet  dla- 
lotttic  patltoyénlciae. —  Avant  de  donner  une  interprétation  physio- 
|[ique  de  la  colique,  de  mentionner  les  diverses  circonstances  dans 
quelles  elle  survient,  je  crois  devoir  exposer  les  divisions ,  les  classifi- 
Lions  que ,  de  tout  temps ,  les  auteurs  ont  cherché  à  établir  dans  cette 
ide. 

Lq  colique  est  un  phénomène  si  commun ,  elle  se  montre  dans  un  si 
ind  nombre  de  maladies  abdominales,  et  dans  des  circonstances  si 
niées,  qu'il  n'est  pas  étonnant  que  les  cliniciens  aient  été  frappés  de  son 
istence,  qu'ils  aient  cherché  à  l'interpréter,  et,  par  suite,  qu'ils  aient 
oposé  des  divisions,  des  classifications  pouvant  en  faciliter  l'étude. 
Sans  avoir  la  prétention  de  citer  les  noms  de  tous  les  auteurs  qui  se 
[it  occupés  de  cette  étude,  je  dirai  seulement  que,  dans  les  écrits 
lippocrate,  il  n'est  fait  nulle  mention  du  phénomène  qui  nous  occupe. 
Ise,  Galien  en  parlent,  et  l'on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que 
puis  ceux-ci  tous  les  auteurs  en  ont  parlé.  Mais  ce  serait  une  étrange 
reur  que  de  croire  que  ce  phénomène  ait  été  interprété  de  la  même 
inière  :  et  d'abord,  bien  avant  que  la  colique  ait  été  considérée  comme 
[  symptôme,  la  plupart  des  auteurs  en  ont  fait  une  entité  morbide; 
lutres,  au  contraire,  la  considéraient  comme  un  symptôme  d'une  ma- 
iie  abdominale,  et  comme  les  anciens  s'attachaient  à  dénommer  les 
iladies  par  le  symptôme  le  nlus  saillant,  il  en  était  résulté  qu'ils  avaient 
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établi  autant  de  coliques  qu'il  y  avait  de  maladies  où  ce  symptAine  se 
montrait.  Ainsi,  au  temps  de  Culien,  ils  en  reconnaissent  plus  de  qo^ 
rante,  et  toutes  réunies,  elles  constituent  un  ordre  nosologique  où  Ton 
,  trouve  les  alTcctions  les  plus  disparates.  (Badour.)  CuUen,  en  ne  considé- 
I  rant  sous  le  nom  de  colique  que  les  douleurs  qui  siègent  autour  de  Tom- 
bilic,  en  réduisit  le  nombre,  quoique  cependant,  ainsi  que  je  Tais  le 
)  montrer,  en  rapportant  sa  classification,  il  soit  aussi  tombé  dans  le 
travers  des  auteurs  qui  Font  précédé.  Ce  n'est,  dû  reste,  que  depuis  le  pas 
immense  que  Tanatomie  pathologique  a  fait  faire  à  la  médecine,  ce  n'est 
que  depuis  le  degré  de  précision  que  la  science  médicale  a  acquis  parles 
différentes  méthodes  d'exploration  mises 'au  service  des  médecins,  que 
la  véritable  signification  de  la  colique,  comme  celle,  du  reste,  d'une  foule 
d'autres  phénomènes  morbides,  a  été  établie;  aussi,  aujourd'hui^  les  cli- 
niciens ne  voient  dans  la  colique  qu'un  symptôme.  De  même  les  diverses 
circonstances  où  elle  se  montre  sont  mieux  appréciées. 

Parmi  les  nombreuses  clas>ifications  proposées,  je  ne  citerai  que  les 
suivantes  :  elles  seront  suffisantes  pour  montrer  cpmment  la  colique  a  été 
interprétée  jusqu'à  nos  jours.  Culkn  la  divise  en  deux  grandes  classes  : 
elle  est  idiopathique  ou  symptomatique.  Chacune  de  ces  classes  comprend 
plusieurs  groupes,  basés  à  leur  tour  sur  la  nature,  la  cause,  le  siège  de  la 
colique.  Ainsi,  les  coliques  idiopathiques  sont  au  nombre  de  sept  : 

Première  espèce  :  la  spasmodique,  dont  les  suivantes  ne  sont  que  des 
variétés  :  A,. la  colique  spasmodique  proprement  dite;  B,  la  flatulente  oo 
venteuse;  C,  Tiléus  physodes,  qui  est  une  variété  de  la  précédente;  D,  la 
colique  bilieuse  ;  E,  la  pituiteuse  ou  glaireuse  ;  F,  l'iléus;  6,  l'iléus  des 
Indes  ou  choléra-morbus.  —  Deuxième  espèce  :  la  colique  de  Poitou  ou 
des  peintres,  qui  comprend  :  A,  la  rachialgic  métallique  (colique  de 
plomb);  B,  la  rachialgie  végétale  (colique  de  Poitou);  C,  celle  produite 
par  le  froid  (colique  de  Surinam,  de  Madrid,  suivant  quelques  auteurs); 
D,  par  cause  traumatique  portant  sur  l'épine  du  dos.  —  Troisième  espèce: 
colique  stercorale.  —  Quatrième  espèce  ;  la  colique  accidentelle  quq  pro- 
duit l'ingestion  d'aliments  acres  ou  pris  en  trop  grande  quantité,  le  refroi- 
dissement, l'arsenic,  les  champignons.  —  Cinquième  espèce  :  la  colique 
méconiale,  qui  affecte  les  nouveau-nés  chez  lesquels  le  méconium  est 
retenu.  —  Sixième  espèce  :  la  colique  calleuse  dépend  d'un  rétrécissement 
du  côlon.  —  Septième  espèce  :  la  colique  calculeuse  est  celle  qui  existe 
chez  ceux  qui  ont  rendu  des  calculs. 

Les  coliques  symptomatiques  accompagnent  les  fièvres  intermittentes, 
l'hystérie,  la  grossesse,  la  goutte  (rachialgie  arthritique),  le  scorbut 
(rachialgie  scorbutique) ,  les  hernies  (iléus  herniaire),  l'entérocèle,  la 
compression  des  intestins,  le  squirrhe  des  intestins,  les  maladies  du 
pancréas,  du  mésentère,  les  règles,  les  hémorrhoïdes  supprimées,  les 
anévrysmes  de  l'aorte,  l'imperforation  du  rectum  chez  les  nouveau-nés. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  suivre  cette  classification  de  longs  commen- 
taires, car,  outre  qu'elle  est  des  plus  imparfaites  et  des  plus  incomplètes, 
elle  montre  qu«3  Cullen  n'a  pas  su  éviter  complètement  le  travers  de  ses 


COLIQUE.    —  CONDITIOAS  ÉTIOLOGIQUBS.  7(  5' 

devanciers,  et  qu  il  a  confondu,  lui  aussi,  la  douleur  abdominale  avec  la 
colique.  Du  reste,  quelques  auteurs  commettent  encore  de  nos  jours  celte 
confusion.  Les  auteurs  du  Conipendium  de  médecine  s'expriment  ainsi  : 
«  Cette  expression  (colique),  trop  générale,  ne  signifiant  autre  chose 
qu'une  douleur  de  ventre,  est  peu  employée  dans  le  langage  médical,  à 
moins  qu'on  n'y  ajoute  une  qualification  qui  désigne  la  nature,  le  siège 
ou  la  cause  (colique  nerveuse,  néphrétique,  calculeuse),  etc.  »  —  a  Les 
seules  maladies,  disent-ils  plus  loin,  qui  soient  décrites  sous  le  nom  de 
colique  sont  la  colique  de  plomb,  de  cuivre  et  végétale;  la  colique  nerveuse 
mérite  de  conserver  son  nom,  puisque  sa  cause,  son  siège  ne  nous  sont 
pas  encore  connus.  » 

Bouillaud,  après  avoir  énuméré  les  causes  morbides  susceptili>les  d'ex- 
citer diverses  douleurs  qui  ont  reçu  le  nom  commun  de  coliques,  et  qu'on 
différencie,  dit-il,  les  unes  des  autres  par  un  adjectif  qui  indique  le  siège 
ou  la  cause  présumée  de  chacune  d'elles,  se  base  sur  le  siège,  la  cause, 
pour  établir  une  division. 

Gressot,  dans  sa  thèse  inaugurale ,  écrite  sous  Tempire  de  la  doctrme 
de  Broussais,  les  divise  en  deux  classes  suivant  la  nature.  La  première, 
colique  inflammatoire^  comprend  trois  ordres  :  a.  coliques  produites  par 
une  obstruction  qui  détermine  une  irritation  locale  donnant  lieu  souvent 
à  des  symptômes  généraux  :  telles  sont  les  coliques  dites  stercorales, 
vermineuses,  biliaires,  herniaires,  squirrheuses  ou  cancéreuses;  celles 
produites  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  une  partie  du  tube  intes- 
tinal; b.  toutes  les  coliques  métastatiques  :  hèmorrhoïdale,  menstruelle, 
rhumatismale  ou  goutteuse  ;  c.  coliques  franchement  inflammatoires^  : 
bilieuse,  entérite,  coHte,  végétale,  cuivre,  poisons.  La  deuxième  classe 
comprend  les  coliques  nerveuses  :  il  y  fait  rentrer  la  colique  hépatique, 
flatulente,  stomacale,  utérine,  plomb,  Madrid. 

J.  Frank  a  donné  la  classification  suivante  :  de  l'étude  dès  causes,  il 
résulte  pour  lui  que  la  colique  n'est  le  plus  souvent  que  l'effet  d'une 
autre  lésion.  Ou  ne  peut  nier  cependant,  ajoute-t-il,  que  dans  les  maladies 
de  cette  nature,  la  douleur  ne  prédomine  d'une  façon  singulière  en  affec- 
tant une  forme  propre,  et  que  l'action  des  nerfs  ne  se  trouve  bien  mani- 
festement atteinte.  Ce  qui  fait  que  la  colique  doit  être  considérée  comme 
une  maladie  spéciale  et  soigneusement  distinguée  de  toute  autre  affection. 
Partant  de  là,  on  la  divise  en  idiopathique  ou  primitive,  en  deutéropa- 
thique  ou  secondaire.  La  cause  de  la  première  a  son  siège  dans  le  tube 
intestinal  lui-même  ;  la  seconde  n'est  que  le  symptôme ,  un  eifet  sympa- 
thique ou  la  métastase  d'une  autre  maladie  ayant  primitivement  affecté 
les  intestins.  On  voit  par  là  que  J.  Frank  n'est  pas  très-loin  des  idée» 
anciennes,  puisque  pour  lui  la  colique  n'est  pas  toujours  un  symptôme^ 
et  que,  dans  quelques  circonstances,  elle  constitue  une  maladie  spéciale. 
Du  reste,  cette  erreur  peut  être  attribuée  de  même  à  ceux  qui  regardent 
l'entèralgie  comme  synonyme  de  colique  nerveuse,  tandis  que,  sclou 
Durand-Fardel,  dont  je  partage  entièrement  l'opinion,  la  colique  se  montre 
dans  Tentéralgie  au  même  titre  que  dans  les  autres  aflections  intestinales; 
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elle  ii*en  constitue  qu'un  symptôme.  Je  reviendrai  du  reste  sur  ce  sajel 
un  peu  plus  tard. 

Durand-Fardel,  établissant  que  les  coliques  ne  peuvent  provenir  que  dei . 
organes  jouissant  de  la  faculté  d'expulser  d'une  manière  active  les  pro-l 
duits  de  sécrétion  ou  d'exhalation,  ou  les  corps  étrangers  contenus  dtmr' 
leur  cavité,  a  admis  qu'elles  étaient  intestinales,  hépatiques,  néphrétiques,'  ; 
vésicales,  utérines.  Puis,  se  basant  sur  le  siège  que  peuvent  affecter  le^ 
coliques  intestinales,  il  les  divise  en  ombilicales,  sus-ombilicales,  sons- 
ombilicales  et  latérales. 

Le  professeur  Monneret,  dans  sa  Pathologie  générale  ^  admet  dcm 
grandes  classes  de  coliques.  La  première  comprend  la  colique  symptonuh 
tique;  la  deuxième,  la  colique  sympathique.  Elle  est  symptomatique  lors- 
qu'elle survient  dans  le  cours  des  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  de 
l'intestin  ;  des  ulcérations  de  la  muqueuse  intestinale  :  dans  le  cours  de 
toutes  les  formes  de  diarrhée  ;  de  toutes  les  maladies  qui  gênent  !i 
circulation  des  matières  stercorales  (étranglements,  iléus,  cancer,  to- 
ndeurs, etc.). 

Elle  est  sympathique  dans  toutes  les  névroses,  Thystérie,  Thypochondrie, 
la  gastralgie  ;  dans  l'empoisonnement  par  le  plomb,  dans  le  rhumatisme 
et  la  goutte. 

^  On  doit,  au  contraire,  ajoute  cet  auteur,  la  considérer  comme  symptôme 
et  ma/adt^,  c'est-à-dire  comme  idiopathique,  dans  l'entéralgie,  qui  est 
endémique  dans  les  mers  de  Tlndo-Chine,  aux  Antilles  et  ailleurs.  Elle 
constitue  la  colique  nerveuse,  si  fréquente  chez  les  sujets  nerveux,  après 
un  refroidissement,  une  émotion  morale,  etc. 

Enfin,  pour  terminer  cette  énumération,  je  dirai  que  Badour,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  divise  les  coliques  en  deux  grandes  classes,  d'après 
leur  cause;  puis,  se  basant  sur  le  siège,  il  admet  six  divisions  :  coliques 
hépatiques,  néphrétiques,  pancréatiques,  utérines,  vésicales,  gastro-in- 
testinales. La  première  classe,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  coliques  par 
causes  physico-organiques  j  comprend  les  coUques  par  exagération  fonc- 
tionnelle (ainsi  celles  qui  surviennent  à  la  suite  de  Findigestion,  de 
l'entérorrhée,  etc.);  les  coliques  par  arrêt  plus  ou  moins  complet  dans 
le  cours  des  matières  ou  par  obstruction  mécanique;  les  coliques  in- 
flammatoires. Dans  la  deuxième  classe,  coliques  par  causes  dynamiques^ 
se  trouvent  les  coliques  nerveuses,  spasmodiques  proprement  dites: 
celles,  en  un  mot,  qui  dépendent  d'une  névrose  quelconque,  celles  qit 
constituent  le  principal  symptôme  d'une  de  ces  maladies  dont  le  siép 
est  localisé  dans  le  système  nerveux,  qu'elle  ait  son  point  de  départ  dans 
ses  ramifications  ou  dans  une  de  ses  parties  centrales,  encéphale  oo 
cordon  médullaire. 

On  le  voit,  ces  classifications  sont  toutes  ou  presque  toutes  arbitraires, 
basées  qu'elles  sont  tantôt  sur  le  siège,  tantôt  sur  la  cause  physique.  Il 
n'est  donc  pas  étonnant  qu'on  ait  admis  une  foule  de  divisions,  divisions 
que  Ton  pourrait  encore  multiplier  à  Tinfini,  si  l'on  s'appuyait  sur  certains 
caractères,  sur  certains  phénomùnes  qui  accompagnent  les  cohques,  ainsi 
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que  quelques  auteurs  l'ont  fait.  Aussi,  pour  ne  pas  tomber  dans  la  même 
erreur,  s'il  me  fallait  donner,  à  mon  tour,  une  classification,  je  prendrais 
surtout  pour  base  la  physiologie  pathologique  du  symptôme.  Mais  ici  se 
présente  une  difficulté,  que  je  dois,  de  toute  nécessité,  mettre  en  évidence. 
Est-il  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  donner  une  bonne  expli- 
cation de  la  nature  intime  de  la  colique?  Peut-on,  en  un  mot,  en  faire 
Gonuatlre  la  physiologie  pathologique?  Répondre  à  cette  question  n'est 
pas  facile;  pourtant,  je  crois,  sans  être  pour  cela  taxé  de  hautes  préten- 
tions, que  l'on  peut  arriver  à  la  résoudre,  sinon  d'une  manière  complète, 
•  du  moins  à  peu  près  complètement.  En  effet,  nos  connaissances  sur  le 
système  nerveux  intestinal,  grâce  aux  progrès  que  l'expérimentation  a  fait 
faire  à  la  physiologie,  sont  beaucoup  plus  étendues  qu'il  y  a  quelques 
années,  mêmes  assez  rapprochées  de  notre  époque.  Aussi  ne  faut-il  |3as 
s'étonner  que  les  auteurs,  tels  que  Romberg,  Axenfeld,  6.  Sée,  aient 
cherché  à  interpréter  physiologiquement  le  symptôme  colique.  C'est  en 
me  basant  sur  les  travaux  de  ces  auteurs  que  je  vais  essayer  de  donner  la 
physiologie  pathologique  de  la  colique,  pour  ensuite  en  déduire  une  classi- 
fication. 

Pliyalologle  patliolost<iae.  —  Ce  serait  commettre  une  étrange 
erreur  de  croire  que  les  anciens  auteurs  ne  se  sont  pas  occupés,  eux 
aussi,  de  la  nature  intime  des  coliques.  La  colique  nerveuse,  que  nous 
trouvons  dans  toutes  les  classifications,  démontre  que  cette  question  les  a 
préoccupés;  mais  s'ils  admettaient  la  nature  névralgique  de  la  colique,  ils 
n'en  avaient  donné  aucune  explication.  C'est  plutôt  de  leur  part  une  iniw 
lion  qu'une  démonstration. 

Comment,  du  reste,  n'en  aurait-il  pas  été  ainsi,  en  présence  de  la  di- 
vergence des  opinions  touchant  les  fonctions  du  nerf  pneumo-gastrique  et 
du  nerf  grand  sympathique?  Ne  discutait-on  pas,  il  y  a  quelques  années 
encore,  pour  savoir  si  le  sympathique  était  sensible?  Il  ne  faut  donc  pas 
s'étonner  si  la  physiologie  pathologique  de  la  colique,  soupçonnée,  je  le 
répète,  par  les  anciens,  n'a  fait  de  grands  progrès  que  lorsque  l'expéri- 
mentation est  venue  éclairer  les  fonctions  dévolues  à  chacun  des  nerfs  cités 
plus  haut. 

Enfin,  la  connaissance  plus  exacte,  plus  approfondie  des  nerfs  vaso- 
moteurs  a  permis,  jusqu'à  un  certain  point,  de  mieux  se  rendre  compte 
des  phénomènes  réflexes,  de  la  sympathie  des  anciens.  Aussi  sera-t-il 
peut-être  plus  facile  de  donner  une  explication  des  coliques  sympa- 
thiques, des  coliques  par  action  réflexe,  s'il  est  permis  de  s'exprimer 
ainsi. 

Mais  avant  de  dire  où  en  est  arrivée  aujourd'hui  cette  question,  il  me 
semble  qu'il  est  nécessaire  de  rappeler,  en  quelques  mots,  la  disposition 
anatomique  qu'affectent  dans  l'abdomen  les  nerfs  pneumo-gastriqué  et 
sympathique. 

Le  nerf  pneumo-gaslrique,  on  le  sait,  se  distribue  plus  spécialement  à 
restoniac  et  au  foie  qu'à  lintestin.  H  n'y  a,  en  effet,  qu'une  portion  du 
j)neunio-gaslriquc  droit  qui  vienne  se  rendre  aux  ganglions  semi-lunairii» 
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pour  s'anastomoser  avec  les  nerfs  splanchniques  du  grand  sympathique, 
et  former  ainsi  le  plexus  solaii^e. 

Ce  plexus,  auquel  les  physiologistes  ont  fait  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  des  actions  instinctives,  résulte  surtout  de  l'anastomose  des 
nerfs  grands  et  petits  splanchniques  du  grand  sympathique.  Toutefois, 
dans  sa  constitution,  outre  le  pneumo-gastrique  droit,  il  entre  quelques 
divisions  des  nerfs  phréniques  droit  et  gauche,  surtout  du  droit.  De  ce 
plexus  principal  émergent  plusieurs  plexus  secondaires  dont  les  princi- 
paux sont  constitués  par  les  plexus  mésentériques  supérieur  et  inférieur. 
Le  premier  vient  se  ramiiier  dans  Tintestin  grêle  et  dans  la  moitié  droite 
du  gros  intestin.  Quant  au  deuxième,  constitué  par  les  radiations  du 
plexus  solaire  et  par  un  prolongement  du  plexus  mésentérique  supérieur 
ainsi  que  par  des  rameaux  émanés  des  ganglions  lombaires,  il  se  distribue 
à  toute  la  moitié  gauche  du  gros  intestin,  et  se  termine  dans  le  rectum. 
On  peut  donc  dire  que  Tintestin  est  presque  uniquement  innervé  par  le 
sympathique.  C'est  par  son  intermédiaire  que  les  intestins  reçoivent  leur 
sensibilité  et  leur  motricité.  Ce  fait,  aujourd'hui,  ne  peut  plus  être  mis  eu 
doute  :  les  expériences  physiologiques  récentes  nous  dispensent  de  tout 
commentaire,  et  il  n'est  nul  besoin  de  montrer,  à  propos  du  sujet  qui  nous 
occupe,  toutes  les  phases  de  la  discussion  qui  a  régné  pendant  si  long- 
temps entre  les  physiologistes.  Ces  expériences  montrent,  en  outre,  que 
le  sympathique  thoracique  et  même  cervical  exerce  également  une  certaine 
influence  sur  les  mouvements  intestinaux.  Du  reste,  nous  trouvons  dans  l'ex- 
cellent ouvrage  du  professeur  Sée,  un  résumé  parfait  des  travaux  modernes 
sur  ce  sujet.  Aussi  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  transcrire  ce  qu'il 
nous  enseigne  à  cet  égard  :  «  Si  on  excite  les  nerfs  splanchniques,  qui 
jouissent  d'ailleurs  d'une  sensibihté  marquée,  l'intestin  grêle  se  con- 
tracte; mais  une  excitation  forte  arrête  complètement  les  mouvements 
de  l'organe.  Ainsi  ces  nerfs  contiennent  des  filets  moteurs  et  des  nerfs 
d'arrêt. 

«  La  galvanisation  des  plexus  solaire  et  mésentérique  supérieur  fait 
également  contracter  Tintestin  grêle  et  plus  rarement  le  gros  intestin.  Si 
on  fait  la  contre-épreuve  en  excitant  ces  ganglions,  on  voit  bien  plus 
augmenter  les  mouvements  du  gros  intestin,  le  contenu  devient  plus 
liquide  et  s'évacue  plus  rapidement.  Toutefois,  ces  elTels  ne  s'observent 
que  sur  le  lapin.  (Budge.)  Les  mêmes  expériences,  tentées  sur  des  chiens, 
ne  troublèrent  pas  leurs  digestions,  ne  provoquèrent  pas  de  diarrhées. 
(Kckardt  et  Adrian.)  Aussi  l'excitation  provient  surtout  des  nerfs  vagues 
et  (les  ganglions  sympathiques;  les  splanchniques  sont  surtout  des  modé- 
rateurs. 

«  Tous  les  organes  digestifs,  animés  par  le  sympathique,  peuvent  égale- 
ment être  excités  par  le  système  spinal,  et  même  par  l'encéphale.  Après 
l'arrachement  des  nerfs  pneumo-gastriques  qui  excitent  l'intestin  grêle, 
l'irritation  du  centre  cérébro  spinal  en  un  point  quelconque  suffit  pour 
provoquer  des  mouvements  péristal tiques.  (Yalentin  et  Budge.)  La  section 
(le  la  moelle  au-dessous  des  racines  des  nerfs  du  mésentère  détermine  cbex. 
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le  lapin  des  contractions  si  actives  qu'on  les  aperçoit.  Le  gros  intestin,  sur- 
tout le  rectum,  reçoit  des  nerfs  de  la  moelle  lombaire,  et  c'est  pour  ce  motif 
qu'il  subit  les  mêmes  modifications  que  les  nerfs  périphériques,  particu- 
lièrement Tanesthésie.  C'est  par  la  moelle  que  les  impressions  passent  de 
l'encéphale  aux  nerfs  intestinaux,  qu'elles  excitent  de  façon  à  provoquer 
4les  contractions  répétées. 

ce  Au  résumé ,  les  mouvements  de  Tintestin  peuvent  être  provoqués 
jpar  les  ganglions  sympathiques  et  la  moelle,  exagérés  outre  mesure,  par 
J'extirpation  du  ganglion  sympathique  et  la  section  de  la  moelle,  enfin 
4)nrayés  totalement  par  une  excitation  forte  des  nerfs  splanchniques.  » 

C'est  en  s'appuyant  sur  ce  qu'enseigné  la  physiologie  que  G.  Sée,  à 
l'exemple  de  Traubc,  considère  les  coliques  comme  des  tensions  ou  des 
contractions  musculaires.  Si  l'on  analyse  les  différentes  conditions  dans 
Jesquclles  la  colique  survient,  si  Ton  veut  bien  tenir  compte  des  caractères 
de  la  douleur,  surtout  du  caractère  expulsif  qu'elle  présente  à  un  si  haut 
degré,  on  voit  que  c'est  là  la  véritable  signification  physiologique,  la  véri- 
table interprétation  de  ce  phénomène.  En  effet,  lorsque  les  liquides  con- 
tenus dans  un  réservoir  musculaire  rencontrent  un  obstacle  à  leur  écoule- 
ment, toute  la  partie  qui  est  au-dessus  de  Tobstacle  éprouve,  de  temps  à 
autre,  des  contractions  péristaltiqucs  très-énergiques  ;  de  là  une  tension  des 
parois,  des  douleurs  expultrices  qui  se  manifestent  par  accès  comme  les  con- 
tractions elles-mêmes  ;  dès  que  l'obstacle  est  levé,  les  contractions,  qu'on 
peut  parfois  voir  ou  sentir,  ne  manquent  pas  de  disparaître.  (G.  Sée.)  C'est 
en  admettant  surtout  cette  interprétation,  qui  s'applique  aussi  bien  à  une 
certaine  espèce  de  coHque  intestinale  qu'aux  coliques  dites  hépatique, 
néphrétique,  utérine,  vésicale,  que  se  trouve  justifiée  l'extension  de  ce 
mot;  extension  qui,  pour  quelques  auteurs,  doit  être  blâmée,  parce  qu'elle 
introduit  dans  le  langage  médical  une  grande  confusion. 

Quant  à  moi,  je  l'avoue,  trouvant  dans  ces  différents  organes  la  même 
condition  anatomique,  c'est-à-dire  un  réservoir  ou  conduit  musculaire, 
4^onsidérant  que  l'innervation  est  pour  ainsi  dire  la  même,  puisqu'elle 
provient  et  du  grand  sympathique  et  de  l'axe  cérébro-rachidien ,  con- 
sidérant enfin  que  le  processus  pathologique  est  le  même,  et  que, 
Ja  douleur,  colique,  se  montre  avec  les  mêmes  caractères,  il  ne  me 
répugne  nullement  de  donner  la  même  désignation  à  un  phénomène 
identique,  surtout  lorsque  cette  désignation  a  une  signification  propre, 
qu'elle  est  connue  depuis  longtemps  dans  le  langage  médical.  Quoi  qu'il 
jen  soit,  de  celte  élude  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  colique,  il 
ressort  clairement  ce  fait  :  qu'elle  est  le  résultat  d'une  tension  ou  d'une 
contraction  musculaire  douloureuse.  Partant  de  là,  je  suis  fondé  à  proposer 
une  division  de  la  colique  en  deux  classes  :  elle  peut  être  symptomatique 
ou  sympathique.  Cette  division  a  été  donnée,  il  est  vrai,  par  plusieurs 
auteurs;  mais,  tandis  que  ceux-ci  en  la  proposant  n'avaient  en  vue  que 
la  cause,  je  la  base,  au  contraire,  sur  la  nature  de  la  colique.  Elle  sera 
symptomatique  toutes  les  fois  qu'il  résiliera  dans  la  cavité  intestinale,  dans 
les  parois  des  intestins,  une  lésion  capable  de  réveiller  outre  mesure  une 
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tension  ou  celle  contraclion  musculaire;  elle  sera  sympathique,  ov 
réOcxe  si  Ton  veut,  lorsqu'elle  se  produira  sous  l'influence  d'une^  exct- 
talion  nerveuse  locale  ou  éloignée.  Ainsi,  chez  les  phthisiques,  en  dehors 
des  ulcérations  intestinales  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  coliques,  il  n'est 
pas  rare  d'en  voir  survenir  de  très-violentes.  Dans  une  foule  de  circon- 
stances,  il  en  est  de  même;  et  comment  n'en  serait-il  pas  ainsi,  puisque 
nous  savons  d'une  part  que  les  contractions  intestinales  sont  sous  l'in- 
fluence du  grand  sympathique,  et  que,  d'autre  part,  celui-ci  est  en 
relation  intime  avec  le  centre  encéphalo-médullaire.  Par  conséquent,  je 
suis  très-fondé  à  admettre  cette  division.  Du  resté,  la  classe  des  coliqoes 
sympathiques  est  la  plus  nombreuse  ;  peut-être  même  serait-on  en  droit 
de  considérer  toutes  les  coliques  comme  étant  de  nature  sympathique. 
Les  notions  physiologiques  que  j'ai  fait  connaître  autorisent  jusqu'à  un 
certain  point  cette  manière  de  voir.  En  outre  les  accidents  nerveux  qui  se 
montrent  dans  le  cours  de  la  colique ,  tels  que  anxiété,  pâleur  de  visage, 
angoisse  dyspnéique,  vomissements,  convulsions,  crampes,  paraissent  la 
justifier.  Quoi  qu'il  en  soit,  pour  les  raisons  que  je  viens  d'énumérer,je 
crois  qu'il  n'est  pas  possible  d'admettre  une  troisième  classe,  comprenant 
la  colique  idiopathique.  En  effet,  la  colique  nerveuse,  qui  constituerait  à 
elle  seule  cette  classe,  rentre  parfaitement  dans  celle  des  coliques  sympa- 
thiques. Les  causes  qui  lui  donnent  lieu,  telles  que  le  refroidissement, 
une  émotion  morale,  etc.,  montrent  très-bien  la  p  thogénie  que  je  lui 
assigne. 

Ceci  étant  donné,  je  vais  étudier  les  différentes  causes  de  la  colique, 
voir  dans  quelles  circonstances  elle  survient,  alin  de  pouvoir  répondre 
à  la  deuxième  question  que  je  me  suis  posée,  à  savoir  le  diagnostic  palho- 
génique.  Mais  avant  d'étudier  chaque  cause  en  particulier,  il  est  bon  de 
signaler  en  quelques  mots  les  conditions  étiologiques  générales  que  Ton 
rencontre  dans  la  colique,  et  qui  jouent  le  rôle  de  causes  prédisposantes. 
Comme  pour  tout  phénomène  morbide  nerveux,  certaines  idiosyncrasics, 
certains  tempéraments  paraissent  jouer  un  gi*and  rôle  dans  Tapparilion 
de  la  colique.  On  ne  saurait  méconnaître,  en  effet,  que  les  individus  pré- 
aentant  le  type  des  tempéraments  dits  lymphatiques,  des  tempéraments 
dits  nerveux,  soient  plus  sujets  à  la  colique  que  ceux  d'un  tempérament 
opposé.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  eux  la  cause  la  plus  futile  en  appa- 
rence, une  frayeur,  une  vive  émotion  morale  donner  lieu  aux  coliques 
les  plus  violentes. 

Les  professions  sédentaires,  une  vie  molle  et  efféminée  paraissent  de 
même  prédisposer  à  la  colique. 

Quant  à  l'âge  et  au  sexe,  on  observe  de  même  que  les  coliques  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  jeune  âge  et  l'âge  adulte  que  chez  le 
vieillard.  Les  femmes  paraissent  être  plus  souvent  atteintes  que  les 
hommes.  Telles  sont  les  quelques  circonstances  générales  que  l'on  ren- 
contre, il  est  vrai,  dans  l'étude  des  causes  dites  prédisposantes  de  presque 
tous  les  phénomènes  morbides  douloureux,  mais  qui,  pour  le  symptôme 
que  j'étudie,  paraissent  jouer  un  rôle  que  le  clinicien  ne  doit  pas  dédaigner. 
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Pour  arriver  à  poser  à  peu  près  sûrement  le  diagnostic  palhogénique  de 
k  colique,  il  faut  connaître,  ai-jedit,les  différentes  conditions  étiologiques, 
où  elles  surviennent.  Ces  conditions  sont  nombreuses.  Aussi  est-il  de 
toute  nécessité,  pour  se  reconnaître  au  milieu  de  ce  chaos,  d'admettre  une 
division.  Nous  savons  déjà  que  la  colique  est  symptoinatique  ou  sympa- 
thique. Je  conserve  à  dessein  cette  division,  parce  qu'elle  permet  d'étudier 
distinctement  des  causes  qui,  en  apparence  bien  différentes,  agissent  pro- 
bablement, ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  de  la  même  manière, 
c'est-à-dire  en  produisant  la  tension  ou  la  contraction  musculaire  doulou- 
reuse qui  appartient  en  propre  à  la  colique.  Cette  division  nous  facilitera 
en  outre  Pétude  de  la  valeur  pronostique  de  la  colique. 

La  classe  des  coliques  symptomatiques  comprend  celles  qui  surviennent 
lorsqu'il  existe  une  lésion  matérielle  de  l'intestin.  Je  vais  passer  successi- 
vement en  revue  la  colique  survenant  :  1®  dans  les  phleqmasies  aiguës  et 
chroniques  de  rintestitij  que  ces  phlegmasies  soient  simples  ou  dites  spéci- 
fiques, comme  dans  la  dysenterie  épidémique  ;  S""  dans  lesulcérationsderin" 
testin,  de  même  simples  ou  dites  spécifiques,  3^  dans  les  intoxications;  4'' lors- 
qu'il existe  une  gêne  à  la  circulation  des  matières  fécales.  Cet  obstacle  est 
tantôt  dû  à  la  présence  dans  la  cavité  intestinale  de  tumeurs  développées 
à  la  surlace  interne  de  la  muqueuse,  tels  que  polypes,  ou  bien  à  la  pré- 
sence de  corps  étrangers  yenus  du  dehors  (noyaux  de  cerise),  ou  déve- 
loppés dans  des  organes  voisins  (calculs  hépatiques),  ou  développés  enfin 
dans  la  cavité  intestinale  (calcul  intestinal)  ;  tantôt  cet  obstacle  est  dû  à 
une  altération  des  parois  intestinales  (cancer,  rétrécissement,  invagination, 
étranglement  interne,  iléus,  hernie),  tantôt  enfin  une  tumeur  développée 
dans  un  des  principaux  organes  de  la  cavité  abdominale  (utérus, 
ovaire,  etc.)  vient  comprimer  l'intestin,  et,  par  suite,  apporte  une  grande 
difficulté,  parfois  même  un  arrêt  complet,  à  la  progression  des  matières 
fécales. 

La  classe  des  coliques  sympathiques  comprendra  toutes  celles  qui  sur- 
viennent lorsque  Tinlestin  n'est  pas  malade,  lorsqu'il  ne  présente  pas  de 
lésion  matérielle  appréciable.  Dans  cette  classe  je  ferai  rentrer  plusieurs 
causes  qui,  peut-être,  agissent  en  produisant  une  altération  de  la  muqueuse, 
consistant  en  une  congestion  plus  ou  moins  violente,  de  telle  sorte  que 
ces  coliques  sont  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  les  deux  grandes  classes 
que  j'ai  admises  ;  mais  je  ne  crois  pas  que  cette  lésion  soit  sulTisante 
pour  les  faire  admettre  dans  la  première;  je  crois  que  ce  n'est  pas  par 
suite  de  la  lésion  de  la  muqueuse,  qu'elles  donnent  lieu  à  ^a  colique, 
mais  bien  par  suite  d'une  action  réQexe.  Ainsi  agissent,  suivant  moi, 
l'indigestion,  les  gaz,  les  matières  stercorales,  les  vers,  les  purgatifs 
drastiques,  le  refroidissement,  l'humidité.  Dans  tous  ces  cas,  une  conges- 
tion de  la  muqueuse  peut  bien  se  produire,  mais  je  le  répète,  je  crois 
qu'elle  joue  unHrès-petit  rôle,  si  toutefois  elle  en  joue  un. 

A.  Coliques  symptomatiques  d'une  lésion  mrESTiNALE.  —  Entérite  mgui 
et  chronique-  —  L'inflammation  aiguë  et  chronique  de  l'intestin  donne 
lieu  à  la  colique.  Dans  ces  cas,  celle-ci  présente  toujours  quelque  chose 
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de  spécial  qui  la  fait  aisément  reconnaître,  et  qui  permet  jusqu'à  un  or- 
tain  point  de  la  rapporter  à  sa  véritable  cause.  Ainsi,  a  la  douleur  conti- 
nue de  Tentérite  vient  s'ajouter  parfois  une  douleur  vive,  intermit- 
tente, ordinairement  de  courte  durée,  et  se  reproduisant  à  des  intervalles 
d'autant  plus  courts  que  la  maladie  est  plus  violente.  Cette  douleur  dé- 
bute généralement  autour  de  Tombilic,  puis  elle  parcourt  Fabdomen  en 
différents  sens;  mais  rarement  elle  s'étend  à  des  points  éloignés.  Tantit 
elle  est  précédée  J'une  diarrhée  abondante  ;  le  malade  éprouve  un  pressant 
besoin  d'aller  à  la  selle  ;  tantôt  elle  accompagne  la  coTistipation  qui  » 
montre  parfois  dans  l'entérite  aiguë,  surtout  lorsque  cette  inflammation 
est  limitée  à  Tinteslin  grêle. 

Dans  hdijsenterie  aiguë  endémique  ou  épidémique,  il  existe,  on  le  sait, 
de  violentes  coliques.  Celles-ci  présentent  de  même  un  caractère  spécial 
qui  permet  de  les  distinguer  des  précédentes.  On  sait,  en  effet,  que  dans 
la  dysenterie  il  se  fait  une  supersécrélion  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et 
Ton  observe  alors  que  chaque  effort  d'expulsion  fait  par  le  malade  est 
|)récédé de  coliques  :  telle  est  même,  ajoute  DurandFardel,  la  sensibilité 
acquise  par  la  muqueuse  enflammée,  que  la  moindre  quantité  de  ma- 
tière sécrétée  provoque  aussitôt  des  contractions  douloureuses,  et  ces  coli- 
ques stériles,  accompagnées  de  ténesmes,  communs  à  toutes  les  inflamma- 
tions du  gros  intestin,  appartiennent  surtout,  en  propre,  à  la  dysenterie. 
Ces  coliques  existent  surtout  sur  le  trajet  du  côlon  et  de  TS  iliaque.  Elles 
sont  réveillées  par  l'ingestion  d'aliments,  de  boissons. 

Les  empoisonnements  par  les  poisons  irritants  ou  corrosifs,  Tacide  sul- 
furiquc,  l'acide  nitrique,  l'acide  chlorhydrique,  Tacide  oxalique,  la  po- 
tasse, la  soude,  donnent  lieu  à  des  coliques  extrêmement  violentes. 
Celles-ci  sont  suivies  de  déjections  alvincs  sanguinolentes,  répétées. 
A  part  ces  déjections  qui  les  accompagnent,  ces  coliques  n'olfrcnt  rien  de 
bien  spécial  qui  les  différencie  de  celles  dues  à  une  simple  inflamma- 
tion. L'empoisonnement  par  les  drastiques,  tels  que  les  euphorbe?,  le 
crolon  tiglium,  la  bryone,  la  rue,  la  coloquinte,  la  gomme  guttc  donnent 
lieu,  de  même,  à  des  coliques  extrêmement  vives.  Les  malades  éprouvent 
des  douleurs  brûlantes  dans  l'abdomen  ;  les  coliques  sont  suivies  d'évacua- 
tionsalvines  abondantes,  dysentériques,  cholérilormes,  hémorrliagiques. 
Dans  cet  empoisonnement  par  les  drastiques,  les  coliques  sont  beaucoup 
plus  violente.>  (juc  dans  l'empoisonnement  par  les  poisons  corrosifs,  aci- 
des ou  alcalins.  Il  n'en  saurait  être  autrement,  puisque  les  drastiques 
agissent  sur  l'intestin,  tandis  que  les  poisons  corrosifs  portent  prin- 
ci|)aKinent  leur  action  sur  les  premières  voies  digestives,  sur  l'es- 
tomac. (A.  Tardieu.)  Certains  poisons  hyposthénisants  ,  tels  que  le 
phosphore,  les  sels  de  cuivre,  les  sels  de  mercure,  principalement  le 
subliniê  corrosif,  agissant  de  même  sur  la  muqueuse  intestinale,  y  pro- 
duisant des  lésions  assez  graves,  provoquent  l'apparition  de  coliques  qui 
suivent  ordinairement  les  vomissements  répétés  que  l'on  observe  dans 
tous  ces  cas. 

Parmi  les  poisons  stupéfiants  qui  donnent  lieu  à  ce  phénomène,  il  faut 
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citer  le  plomb  et  ses  préparations,  la  nicotine,  les  champignons  véné- 
neux. 

Dans  cet  empoisonnement,  les  coliques  sont  très-violentes,  accompa- 
l^ées  d'un  ténesme  excessif,  et  suivies  d'une  diarrhée  abondante. 

Vhémoirhagie  intestinale^  outre  les  symptômes  ordinairesdeshémorrha- 
gies,  s'accompagne  fréquemment  de  coliques.  Celles-ci  précèdent  souvent 
riiémorrhagie  de  quelques  jours  ;  parfois  pourtant  elles  se  montrent 
immédiatement  avant  et  même  pendant  Thémorrhagie.  Les  malades  éprou- 
vent une  douleur  obtuse  à  la  pression  de  l'abdomen,  cette  douleur  se 
montre  surtout  au  niveau  de  l'ombilic  ;  en  outre  il  existe  des  douleurs 
sourdes  se  reproduisant  par  intervalles  ;  d'autrefois  elles  sont  tellement 
vives  qu'elles  font  pousser  des  cris  aux  malades.  En  même  temps  elles  se 
propagent  vers  les  lombes,  lesflancs,  les  fosses  iliaques  et  même  vers  l'hy- 
pogastre.  Les  malades  sont  pris  de  frissons,  de  défaillances,  les  douleurs 
sont  ordinairement  peu  vives  pendant  quelques  jours;  le  ventre  est  à 
demi-tendu.  Elles  se  succèdent  à  des  intervalles  d'abord  éloignés,  puis 
elles  se  rapprochent  et  augmentent  d'intensité.  Elles  cessent  lorsque 
l'hémorrhagie  se  produit  ;  quelquefois  même  elles  disparaissent  à  la 
suite  d'une  épistaxis,  d'une  sueur  générale  abondante,  où  par  le  fait  de 
selles  liquides  nombreuses.  Ces  phénomènes  s'observent  surtout  lorsque 
l'hémorrhagie  se  produit  dans  l'intestin  grêle.  Quelques  auteurs,  Gendrin 
entre  autres,  se  sont  appuyés  sur  ces  caractères  pour  les  différencier  de 
celles  qui  ont  leur  siège  dans  le  gros  intestin. 

A  côté  de  ces  coliques  se  montrant  dans  l'hémorrhagie  intestinale,  je 
dois  placer  celles  qui  surviennent  chez  les  individus  atteints  d'hémor- 
rhoïdes  ,  quoique  cependant,  la  cause  soit  ici  toute  différente.  Elles  ont 
été  décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  coliques  hémorrhoulales.  Elles 
présentent  certains  caractères  qui  permettent  d'en  reconnaître  assez 
facilement  la  cause.  Ainsi,  quelques  jours  avant,  ou  bien  seulement 
quelques  instants  avant  que  le  flux  sanguin  hémorrhoïdal  se  produise,  les 
malades  éprouvent  des  douleurs  gravatives  au  sacrum,  vers  lesflancs  et 
vers  l'anus;  de  là,  ces  douleurs  se  propagent  souvent  jusqu'au  dos  et 
même  jusqu'aux  organes  génitaux.  Parfois,  elles  sont  très-vives,  tormi- 
neuses,  expulsives  ;  les  malades  ont  continuellement  des  envies  d'aller 
à  la  garde-robe,  envies  suivies  d'efforts  infructueux.  Elles  durent  un  cer- 
tain nombre  de  jours  ou  seulement  quelques  heures,  et  elles  présentent 
toujours  des  intermissions  irrégulières.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  mani- 
festation hémorrhagique  amène  une  cessation  presq^ue  instantanée  de  ces 
phénomènes  douloureux.  Tantôt  ils  ne  se  reproduisent  plus  ;  tantôt,  au 
contraire,  ils  se  montrent  de  nouveau;  mais,  en  général,  ils  disparaissent 
avec  l'hémorrhagie  pour  ne  plus  se  reproduire  qu'avec  un  nouvel  écoule- 
ment du  liquide  sanguin. 

Je  viens  de  dire  que  la  manifestation  hémorrhagique  amenait  une  ces- 
sation de  la  colique  ;  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 
!I  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  coliques  se  développer  par  la  sup- 
pression du  flux  hémorrhoïdal.  Les  anciens  auteurs  voyaient  dans  ce  fait 
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une  affaire  de  métastase.  En  laissant  de  côté  toute  explication,  il  est  m- 
tain  que,  dans  ce  cas,  le»  coliques  surviennent  avec  une  grande  intensité, 
et  qu'elles  présentent  le  caractère  expulsif  au  plus  haut  degré. 

Pour  en  finir  avec  la  colique  qui  se  montre  dans  les  hémorrhagies  intes- 
tinales, dans  les  hémorrhoïdes,  je  dirai  que  les  femmes,  pendant  le  flui 
menstruel,  éprouvent  parfois  des  coliques  intestinales  assez  violentes.  U 
ne  faut  nullement  les  confondre  avec  les  coliques  dites  utérines  qui  ac- 
compagnent les  règles,  lorsqu'il  existe  une  lésion  des  organes  de  la  mens- 
truation. J'aurais  pu,  enfin,  signaler  ici  les  coliques  rouges^  coliques  san- 
guines, qui  se  montrent  chez  les  animaux,  principalement  chez  le  cheval. 
Mais  je  préfère,  à  la  tin  de  ce  chapitre,  résumer  dans  un  article  spécial 
ce  qui  a  trait  aux  coliques  chez  les  animaux. 

Les  ulcérations  intestinales  simples  ou  de  nature  spécifique  donnent 
souvent  lieu  au  phénomène  que  j'étudie.  Qu'il  me  suffise  de  signaler  cette 
cause  possible  ;  il  est  impossible  d'en  donner  une  description  spéciale. 
Tout  ce  que  viens  de  dire  soit  des  coliques  survenant  dans  les  entérites, 
soit  dans  celles  qui  surviennent  dans  la  dysenterie,  se  rapporte  exactement 
à  celles  qui  se  montrent  dans  la  fièvra  typhoïde,  dans  l'entérite  ulcéreuse 
simple,  dans  l'entérite  ulcéreuse  de  nature  tuberculeuse  ou  cancéreuse, 
dans  le  choléra.  Dans  tous  ces  cas,  les  coliques  sont  surtout  réveillées  par 
les  ingestions  de  liquides  ou  d'aliments. 

A  propos  du  diagnostic  symptomatique,  j'ai  cherché  à  montrer  la  diffé- 
rence qui  existait  entre  la  colique  et  la  douleur  due  à  la  péritonite  ;  j'ai 
essayé,  de  même,  dans  les  cas  de  péritonite  qui  s'accompagnent  de  coli- 
ques, à  faire  la  part  des  deux  douleurs.  Cette  distinction  est,  en  effet,  très- 
utile  à  faire,  car  rien  n'est  aussi  commun,  que  de  voir  des  douleurs  cruelles 
et  passagères,  des  coliques,  en  un  mot,  venir  se  surajouter  aux  soufl'rances 
continues  de  la  péritonite.  Dans  ce  cas,  Durand-Fardel  pense  qu'il  faut 
attribuer  les  coliques  aux  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  et  au 
cheminement  des  matières  solides  ou  gazeuses  dans  sa  cavité. 

Toutes  les  lois  qu'il  existe  une  occlusion  intestinale  plus  ou  moins  com- 
plète, on  voit  survenir  des  coliques,  et  celles-ci,  dit  Durand-Fardel,  sont 
d'autant  plus  violentes  que  la  lutte  qui  s'établit  entre  les  contractions  de 
l'intestin  et  l'obstacle  presque  infranchissable  contre  lesquelles  elles  vien- 
nent à  se  briser  est  plus  vive,  plus  grande.  Les  anciens  confondaient  sous 
le  nom  d'i/^us,  toutes  les  causes  capables  d'apporter  une  gène  au  cours 
des  matières  fécales  ;  aussi  ont-ils  donné  aux  douleurs  atroces  qui  su^ 
viennent  dans  tous  ces  cas,  le  nom  àc colique  de  miserere,  ayant  l'intentioo 
d'exprimer  par  cette  liénominatioa  les  angoisses  inexprimables  que  les 
malades  éprouvent.  Sans  vouloir  traiter  ici  de  l'occlusion  intestinale,  je 
dirai  seulement  que  les  causes  de  cette  occlusion  sont  nombreuses  et 
variées.  Il  est  important  de  les  donner  succinctement,  de  les  faire  connaître, 
puisque  j'ai  dit  que  la  colique  survenait  constamment  par  le  fait  d'une 
gène  plus  ou  moins  complète,  apportée  au  cours  des  matières  fécales. 
Ces  causes  résident  dans  l'uitérieur  de  l'intestin,  dans  les  parois  intesti- 
nales ou  eu  dehors. 
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Parmi  les  causes  résidant  dans  l'intérieur  de  l'intestin,  nous  trouvons 
principalement  les  corps  étrangers,  que  ceux-ci  viennent  du  dehors,  tels 
que  les  noyaux  de  fruits,  cerises,  prunes  ou  autres  ;  qu'ils  se  soient  déve- 
loppes dans  la  cavité  intestinale,  tels  que  les  vers,  les  amas  de  matières 
fécales,  les  calculs  intestinaux  proprement  dits  ou  provenant  dès  canaux 
biliaires. 

Les  causes  qui  résident  dans  les  parois  ifitestinales  sont  plus  nom- 
breuses, plus  variées.  L'obstacle  apporté  au  cours  des  matières  fécales 
peut  être  dû  à  une  invagination  ou  à  une  intussusception,  à  un  volvulus  ou 
torsion  de  l'intestin,  à  une  flexion  anormale  par  suite  des  adhérences  de 
rintestin  avec  les  parties  voisines  ;  enliu  il  est  du  à  un  rétrécissement 
ou  à  une  oblitération  de  la  cavité  de  l'intestin,  produite  soit  par  une 
hypertrophie  des  parois,  soit  |)ar  une  dégénérescence  de  ces  mêmes 
parois,  soit  par  des  cicatrices  ayant  succédé  à  des  ulcérations  intestinales, 
soit  par  des  polypes,  ou  bien  l'oblitération  est  produite  par  un  rétrécisse- 
ment consécutif  à  une  hernie  étranglée. 

Quant  aux  causes  siégeant  en  dehors  de  l'intestin,  elles  sont  le  résultat 
soit  d'un  étranglement  interne  proprement  dit,  ou  d'un  étranglement 
externe,  soit  de  la  compression  des  intestins  par  des  tumeurs  développées 
dans  les  organes  voisins.  C'est  ainsi  que  l'étranglement  peut  être  produit 
tantôt  par  des  brides  résultant  d'anciennes  inflammations,  tantôt  par  suite 
de  l'engagement  d'une  anse  intestinale  dans  une  ouverture  normale, 
anormale  ou  accidentelle;  enfln  la  compression  peut  être  produite  par  un 
amas  de  ganglions  abdominaux,  par  une  tumeur  du  pancréas,  de  l'ovaire 
ou  de  l'utérus,  ou  bien  elle  est  produite  par  un  organe  déplacé,  par 
exemple  par  la  rate. 

Toutes  ces  causes,  ai-je  dit,  en  amenant  un  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières fécales,  favorisent  le  développement  des  coliques.  Celles-ci  sont 
d^abord  passagères,  puis  vives;  les  malades  n'éprouvent  qu'un  tiraille- 
ment, mais  bientôt  la  douleur  devient  excessivement  violente,  parfois 
même,  dès  le  début,  elle  est  d'une  acuité  excessive.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la 
manière  dont  elle  débute,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sa  violence  est 
telle  qu'elle  force  le  malade  à  se  tenir  courbé,  à  garder  l'immobilité  la 
plus  complète,  car  le  moindre  mouvement,  les  mouvements  respiratoires, 
la  parole  même  l'augmentent,  le  moindre  attouchement  de  la  paroi  abdo- 
minale arrache  des  cris  au  malade.  Cette  douleur,  d'abord  locale,  devient 
promptement  générale.  Pendant  la  colique  la  face  est  grippée,  profondé- 
ment altérée,  cadavérique.  Les  malades  sont  en  proie  à  une  agitation 
extrême  et  continue;  ils  sont  atteints  d'un  tremblement  musculaire  con- 
vulsif  ;  parfois  même  ils  ont  le  désir  de  se  tuer.  On  observe  enlin  d'autrei 
phénomènes  qui  sont  plutôt  le  fait  de  rocclusion  intestinale  ijue  de  la 
colique  proprement  dite.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  coliques  apparaissent 
d'abord  à  des  intervalles  assez  éloignés,  puis  deviennent  de  plus  en  plus 
rapprochées,  augmentent  de  violence  jusqu'au  moment  où  la  débâcle 
survient,  la  cause  produisant  l'occlusion  disparaissant,  ou  bien  si  la  cause 
persiste,  jusqu'au  moment  de  la  mort. 


716  COLIQUE.  —  PHYsioLociE  pathologique. 

B.  Coliques  sympathiques  ou  réflexes.  —  Celle  classe,  je  le  répèle,  est 
Je  beaucoup  la  plus  nombreuse;  peut-être  même,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus 
haut,  les  causes  que  je  viens  d'énumérer  n'agissent-elles,  sinon  toutes,  do 
moins  presque  toutes,  que  par  action  réfleie.  Mais  s'il  existe  une  lésion 
matérielle  qui  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  de  considérer  ces  cdi- 
qués  comme  le  résultat  de  cette  lésion ,  dans  la  classe  que  je  yais  passa* 
eu  revue  on  ne  trouve  plus  de  lésions  capables  d'expliquer  le  développe- 
ment de  la  colique.  Je  me  suis,  du  reste,  expliqué  à  ce  sujet. 

Les  coliques  nerveuses^  coliques  spasmodiques  de  Cullen,  doivent  avant 
tout  me  préoccuper.  Ici  se  présente  une  difficulté  sur  laquelle  je  doi$ 
m'expliquer.  Que  faut-il  entendre  par  coliques  nerveuses?  Les  opinions  de 
auteurs  sont  à  ce  sujet  trcs-dissemblables.  En  elTct,  tandis  que  quelques- 
uns  regardent  ces  coliques  comme  étant  idiopathiques ,  comme  étant  le 
synonyme  d'entéralgie,  de  névralgie  du  grand  sympathique,   d* autres 
auteurs,  au  contraire,  rangent  parmi  celles-ci  une  foule  de  coliques  dont 
la  cause  leur  échappe.  Certains  médecins  même,  discutant  la  nature  des 
coliques  dites  de  Madrid,  du  Poitou,  du  Sénégal;  de  la  colique  végétale,  de 
la  colique  sèche,  colique  des  marins,  réunissent  sous  cette  dénomination, 
coliques  nerveuses ,  toutes  les  coliques  que  je  viens  d'énumérer.  C'est 
ainsi  que  Valleix  ne  voit  en  elles  que  le  même  symptôme  d'une  même 
maladie  observée  dans  des  lieux  dilTérents,  mais  dans  des  circonstances 
identiques.  Cet  auteur,  adoptant  Topinion  de  Second,  pense  que  cette 
maladie  est  une  affection  particulière  du  système  nerveux  ganglionnaire, 
une  forme  de  gastro-entéralgie.  Mon  rôle,  ici,  u*est  pas  de  discuter  la 
nature,  la  cause  de  toutes  ces  coliques,  la  discussion  devant  être  faite, 
ainsi  que  je  Tai  dit  en  commençant,  à  propos  de  Tétude  des  différentes 
coliques,  surtout  à  propos  de  la  colique  saturnine.  Aussi,  sans  m'inquiéter 
de  savoir  si  toutes  ces  coliques,  si  la  colique  sèche,  si  la  colique  végétale 
sont,  oui  ou  non,  le  résultat  d'une  intoxication  saturnine,  je  dirai  que  la 
colique  nerveuse  n'est  jamais  idiopathique;  elle  est,  ainsi  que  je  Tai  déjà 
<lit,  un  des  symptômes  de  l'entéralgie,  ou  d'une  affection  nerveuse  géné- 
rale, tout  aussi  bien  que  la  colique  dite  inflammatoire  est  un  des  sym- 
ptômes  d'une  inflammation  de  l'intestin.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  la  colique  soit  un  des  symptômes  obligé  de  l'entéralgie,  de 
l'hystérie,  de  l'hypochondrie.  On  voit,  en  effet,  des  malades  atteints  de 
cette  névralgie  ou  de  ces  différentes  névroses,  ne  jamais  avoir  de  coliques. 
Seulement  il  est  juste  de  dire  qu'il  y  a,  dans  l'existence  de  ces  névroses, 
une  prédisposition,  peut-être  même  une  cause,  pour  ainsi  dire  occasion- 
nelle, qui  favorise  Texplosion  de  la  colique.  Aussi,   pour  toutes  ces 
raisons,  je  ne  puis  accepter  les  opinions  des  auteurs  qui  font  de  la  colique 
nerveuse,  le  synonyme  de  névralgie  intestinale.  Cette  méprise  a  de  grandes 
conséquences,  car  toutes  les  causes  qui  paraissent  présider  au  développe- 
ment de  la  névralgie,  sont  considérées  comme  autant  de  causes  de  la 
colique.  De  là  une  division  extrême  des  coliques,  au  milieu  de  laquelle  il 
est  impossible  au  clinicien  de  se  reconnaître.  Si,  au  contraire,  on  admet 
que  la  colique,  tout  en  étant  du  reste  un  phénomène  noj*veux,  est  un 
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symptôme  de  la  névralgie  intestinale,  de  Tentéralgie,  le  diagnostic  devient 
plus  facile  à  poser,  et  au  point  de  vue  du  traitement  à  instituer,  but 
constant  du  médecin,  il  n'existe  pas  autant  d'incertitude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'entéralgie ^  la  colique  semble  siéger  daus^ 
rinte>tin  grêle.  Elle  s'accompagne  de  pâleur,  de  sueurs  froides,  de  réso- 
lution subite  des  forces  ;  Tabdomen  est  développé,  il  existe  une  tympaiiite 
considérable;  en  même  temps  il  y  a  de  la  constipation.  En  effet,  un  dcs^ 
grands  caractères  de  cette  colique  est  de  n*étre  jamais  suivi  d'évacuations 
alvines,  aussi  est-ellq  appelée  colique  sèche*  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
quMl  ne  s'agit  ici  que  d'une  qualiRcation  donnée  à  une  manière  d'être  de 
la  colique;  qu'il  ne  saurait  être  question  de  celle  qui  se  montre  dans 
les  pays  chauds,  et  sur  la  nature  de  laquelle  les  auteurs  ont  tant  dis- 
cuté. 

,  Quant  à  la  colique  dite  hypochondriaque^  survenant  chez  les  individus 
atteints  d'hypochondrie,  on  ne  peut  Tadmeltre.  Chez  ces  malades  il  existe, 
on  lésait,  de  nombreuses  viscéralgies,  et  principalement  des  névralgies 
gastro-intestinales,  qui  sont  le  plus  souvent  le  départ,  le  prétexte  de  ces 
idées  délirantes,  de  ces  hallucinations  qui  caractérisent  Fhypochondrie. 
Lorsque  véritablement  les  malades  sont  en  proie  à  une  colique,  celle-ci 
se  montre  dans  le  cours  d'une  entéralgie,  et  ne  saurait,  pour  cette  raison, 
en  être  distincte.  Je  dirai  de  même  pour  la  colique  dite  hystérique;  elle 
survient  par  suite  d'une  névralgie  intestinale.  Par  ces  deux  exemples  on 
voit  combien  il  est  important  de  ne  pas  regarder  la  colique  comme  syno^ 
nyme  de  névralgie  intestinale. 

Parmi  les  causes  fréquentes  de  coliques  réflexes,  il  faut  ranger  les 
ingesta,  les  aliments  pris  en  trop  grande  quantité,  les  aliments  d'une 
certaine  nature,  surtout  ceux  qui  sont  d'une  élaboration  difficile;  chez 
certains  individus  les  substances  féculentes,  chez  d'autres,  au  contraire, 
les  légumes,  etc.  ;  les  boissons  froides  donnent  lieu,  quelques  heures 
après  leur  ingestion,  à  des  coliques  parfois  d'une  violence  extrême.  Elles 
sont  précédées  d'un  sentiment  de  pesanteur,  de  gêne,  de  chaleur  dans 
l'abdomen.  Elles  ne  se  déclarent  que  lorsque  les  matières  non  digérées^ 
arrivent  dans  le  gros  intestin,  et,  par  suite,  elles  sont  suivies  presque  im- 
médiatement d'évacuations  alvines  abondantes. 

Ces  coliques  sont,  on  le  sait,  très-fréquentes  chez  les  enfants  nouveau- 
nés.  Tout  d'abord,  lorsque  l'enfant  vient  de  naitre,  la  colique  peut  .être 
due  au  séjour  prolongé  du  méconium.  Plus  tard,  elle  est  le  résultat  de  la- 
:  mauvaise  qualité  du  lait  de  I4  nourrice ,  ou  bien  des  aliments  qu'on  lui 
1  donne.  Certaines  personnes  ne  craignent  pas,  en  effet,  de  donner  à  un 
enfant  de  deux,  trois,  ou  même  sept  à  huit  mois,  d^  pain,  du  vin,  de  la 
viande.  Il  en  résulte  que  ces  aliments  ne  sont  nullement  digérés  par  la 
muqueuse  gastro-intestinale,  et  qu'ils  donnent  lieu,  comme  chez  les 
adultes,  à  des  coliques.  Seulement  chez  les  enfants,  les  coliques  dues  tout 
d'abord  à  la  qualité  et  à  la  quantité  des  aliments,  deviennent  bientôt  le 
résultat  d'une  inflammation  gastro-intestinale  produite  par  la  présence  de 
ces  aliments,  jouant  ici  le  rôle  de  véritables  corps  étrangers,  et  les  enfants 
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ne  tardent  pas  à  succomber.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  ne  peut  exprimer 
ce  qu'il  ressent ,  aussi  faut-il  toute  la  sagacité  du  médecin  pour  recon- 
naître et  la  colique  et  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  L'enfant  atteint 
de  coliques  pousse  des  cris  violents,  des  vagissements  continuels,  ou  bien 
il  fait  entendre  un  cri  spécial,  plaintif,  subit  et  interrompu;  tantôt  re* 
poussant  le  sein,  tantôt  le  prenant  avec  inquiétude  pour  rabandomicf 
bientôt.  L'abdomen  est  tendu,  donne  à  la  percussion  un  son  tympanique. 
La  pression  légère  du  ventre,  ou  même  une  friction  faite  sur  la  pe» 
pendant  un  certain  temps,  semble  calmer  la  colique  et  procurer  un  pen 
de  soulagement  à  l'enfant.  Il  existe  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée 
tantôt  jaunâtre,  blanchâtre  ou  verte  ;  en6n  il  n'est  pas  rare  de  voir  sor^ 
venir  des  convulsions  qui  peuvent  se  répéter  fréquemtnent.  Ces  coliques 
peuvent  être  passagères  ;  mais  si  la  mauvaise  alimentation  continue,  elles 
deviennent  constantes,  ou,  du  moins,  se  montrent  à  des  intervalles  trèf- 
rapprochés,  et  l'enfant  ne  tarde  pas  à  succomber.  La  mort,  dans  ce  cas, 
est  surtout  le  résultat  de  l'inflammation  gastro-intestinale. 

La  pneumatose  intestinaley  n'importe  les  circonstances  qui  la  produi- 
sent, qu'elle  soit  le  résultat  d'une  névropathie  générale,  d'un  affaiblisse- 
ment des  voies  digestives,  d'une  dyspepsie  intestinale,  ou  d'un  état  mor- 
bide local  et  primitif  affectant  l'intestin,  s'accompagne  de  coliques.  Ces 
coliques  ont  été  appelées  par  les  auteurs  colique  ftatulente^  colique  venteuse^ 
qualiBcation  vicieuse,  dit  Durand-Fardel,  car  la  colique  n'est  nullement  liée 
au  développement  de  gaz,  mais  aux  efforts  de  l'intestin  pour  les  expulser. 
La  colique,  ajoute  cet  auteur,  survient,  non  pas  au  moment  de  l'exhala- 
tion gazeuse,  mais  alors  que  l'intestin  essaye  de  s'en  débarrasser,  et  il 
est  facile  de  suivre  sur  soi-même  ce  rapport  de  la  colique  avec  le  chemi- 
nement des  gaz.  Celle-ci  est  très-vive,  s'irradie  avec  la  plus  grande  facilité. 
Les  gaz  forment  dans  la  courbure  gauche  du  côlon  une  tumeur  élastique 
sonore  et  douloureuse.  L'émission  par  Tanus  des  gaz  intestinaux,  les  fric- 
tions abdominales  en  diminuent  l'intensité.  Elle  disparaît  même  complè- 
tement lorsque  la  pneumatose  cesse.  La  colique,  lorsqu'elle  survient  dans 
le  cours  d'une  dyspepsie  intestinale,  de  la  dyspepsie  iléo-cœcale  de 
Bachelet,  ne  se  montre  pas  immédiatement  après  l'ingestion  des  aliments. 
Son  apparition,  quelques  heures  après  le  repas.,  permet  même  de  la  rap- 
porter à  sa  véritable  cause.  Ainsi  elle  se  fait  sentir  surtout  pendant  la 
nuit,  au  moment,  dit  Bachelet,  où  le  sommeil  devrait,  au  contraire,  faci- 
liter le  travail  de  l'absorption  dans  le  gros  intestin.  Plusieurs  fois,  il  m'a 
été  donné  de  vérifier  l'exactitude  de  l'assertion  émise  par  cet  auteur.  De 
ce  fait  découle,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  tard,  une  excellente  indication 
thérapeutique,  et  pour  le  traitement  de  la  dyspepsie,  et  pour  celui  de  la 
colique. 

Les  vers  intestinaux,  principalement  le  tœnia  solium,  le  botriocéphalc, 
les  lombrics ,  s'accompagnent  de  coliques  (colique  vermineuse  des  an- 
ciens). Ces  coliques  se  présentent  surtout  chez  les  enfants,  même  chez  les 
très-jeunes  enfants,  lorsqu'ils  sont  soumis  à  une  alimentation  artifi- 
cielle. Leur  apparition  est  généralement  brusque;  leur  durée  est  peu 
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longue,  et  elles  se  dissipent  promptement.  La  douleur  se  montre  surtout 
au  niveau  de  rombilic;  elle  est  plus  ou  moins  violente,  et  le  plus  souvent 
elle  est  sèche;  toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  suivies  d'évacuations 
alvines  abondantes. 

D'après  certains  auteurs,  Stoll,  Chomel  entre  autres,  le  rhumatisme 
pourrait  affecter  la  tunique  musculaire  intestinale,  et,  dans  ce  cas,  il 
surviendrait  une  colique,  désignée  par  ces  auteurs  sous  le  nom  de  colique 
rhumatismale.  Cette  colique,  très-violente  dans  certains  cas,  présenterait 
surtout  une  plus  grande  acuité  peudant  la  nuit  ;  en  outre,  elle  occuperait 
divers  points  de  Tabdomen  ;  celui-ci  présenterait  même  une  sensibilité 
exagérée,  la  moindre  pression  serait  insupportable.  Tantôt  elle  s'accom- 
pagnerait d'évacuations  alvines  abondantes  ;  tantôt  elle  ne  serait  suivie 
d'aucune  excrétion.  Enfin,  d'après  J.  Frank,  il  existerait  en  même  temps 
des  douleurs  articulaires,  ou  une  sciatique.  Tous  les  auteurs  de  nos  jours' 
n'admettent  pas  cette  interprétation.  Ils  ne  nient  pas  qu'un  malade  atteint 
d'un  rhumatisme  articulaire  ne  puisse  avoir  des  coliques;  le  nier  serait 
commettre  une  étrange  erreur,  car  il  est  assez  commun  d'observer  ce  fait. 
Mais  seulement  ils  attribuent  à  une  toute  autre  cause  que  le  rhumatisme 
le  développement  de  la  colique.  Ainsi,  pour  Bachelet,  la  colique  ne  serait, 
dans  ce  cas,  que  le  résultat  de  la  dyspepsie  qui  se  montre  à  un  haut  degré 
dans  les  maladies  aiguës,  dans  le  rhumatisme  surtout.  Pour  lui,  les  douleurs 
sourdes  ou  aiguës  qui  se  montrent  sous  forme  de  coliques,  de  crampes,  de 
tortillements  occupant  divers  points  du  ventre,  ne  sont  que  des  contractions 
exagérées  et  violentes  du  petit  et  du  gros  intestin  surexcité  et  faisant 
péniblement  cheminer  des  matières  alimentaires  plus  ou  moins  réfrac- 
tairesau  travail  de  la  digestion  intestinale.  Suivant  d'autres  auteurs,  il 
faudrait  avoir  soin  de  différencier  les  coliques  survenant  par  le  fait  d'une 
dyspepsie  intestinale,  des  douleurs  qui  affectent  les  parois  abdomi- 
nales dans  le  cours  du  rhumatisme,  et  qui  siègent  principalement  dans 
les  muscles  et  les  plans  fibreux.  Suivant  eux ,  la  colique  serait  même 
assez  rare,  vu  la  fréquence  de  ces  douleurs.  Cette  opinion,  contraire  à 
celle  de  Chomel,  qui,  ai-je  dit,  plaçait  le  rhumatisme  dans  la  tunique 
musculaire  intestinale,  a,  du  reste,  été  soutenue  de  même  par  Briquet  à 
propos  de  la  colique  saturnine. 

Les  auteurs  anciens  et  même  quelques  modernes  ont  soutenu,  pour  la 
goutte^  la  même  opinion  qu'ils  avaient  émise  pour  le  rhumatisme.  Pour 
eux,  il  n'est  pas  douteux  que  la  goutte,  abandonnant  les  articulations, 
puisse  se  fixer  sur  le  tube  intestinal  et  donner  lieu  à  une  colique  (coliqu9 
goutteuse).  Dans  ce  cas,  le  malade  est  pris  de  douleurs  abdominales  d'abord 
sourdes,  puis  violentes,  tormineuses,  s'accompagnant  de  tympanite, 
de  borborygmes,  de  constipation.  Elles  alternent  avec  le  gonflement 
articulaire.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  difficile  de  résoudre 
cette  question  d'une  manière  satisfaisante.  D'abord  les  honnes  observa- 
tions manquent,  et  les  auteurs  qui  ont  fait  une  étude  particulière  de  la 
goutte,  Garrod,  Brinton,  Charcot  inclinent  à  penser  que  l'on  a  pris  pour 
de  la  goutte  rétrocédée  des  accidents  dus  à  une  toute  autre  cause.  Quant 
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à  moi,  je  partage  volontiers  cette  opinion,  et  je  crois  qu'il  n'est  pas  besoin 
d'expliquer  la  colique  qui  survient  chez  les  goutteux,  par  un  accès  de 
goutte  remontée;  la  dyspepsie,  les  troubles  des  fonctions  intestinales,  si 
communs  chez  les  goutteux,  suffisent  pour  donner  lieu  au  dévclop{)ciiicot 
de  la  colique. 

A  côté  de  ces  coliques  se  montrant  pendant  le  cours  d'un  rhani- 
tisme  ou  de  la  goutte,  je  crois  utile  de  signaler  celles  qui  sunriennenr 
si  fréquemment  à  la  suite  d'un  refroidissement  subit  des  pieds  m 
d'une  autre  partie  du  corps.  Sans  vouloir  prétendre  que,  dans  ce  cas,  b 
colique  ne  survient  que  parce  que  l'individu  est  rhumatisant,  et  qu'die 
ne  saurait  se  montrer  dans  toute  autre  occasion,  ce  qui  serait  une  erreur, 
car  de  nombreux  faits  existent  pour  démontrer  le  contraire;  je  ne  puis, 
cependant,  ne  pas  voir  dans  la  diathèse  rhumatismale  une  cause  prédis- 
posante, favorisant  au  plus  haut  point  rapparition  d'un  accès  de  colique. 
Plusieurs  fois  déjà,  il  m'a  été  donné  de  voir  survenir  chez  certains  sujets 
ayant  été  atteints  de  rhumatisme  articulaire.,  un  accès  de  colique  sitôt 
qu'ils  étaient  soumis  à  une  cause  de  refroidissement,  sitôt  qu'ils  s'expo- 
saient à  l'humidité  ou  qu'ils  n'avaient  pas  la  précaution  de  se  prémunir 
contre  les  variations  de  la  température.  Une  fois  même,  j'ai  pu  observer 
chez  un  de  mes  amis  un  accès  de  colique  très-intense,  n'ayant  duré 
qu'une  demi-heure  tout  au  plus,  survenu  après  un  repos  de  quelques 
instants  sur  l'herbe  humide  et  auprès  d'un  ruisseau.  Si  j*ai  noté  ce  Eut, 
c'est  parce  qu'ici  TafTection  rhumatismale  ne  s'était  pas  encore  révélée 
par  une  atteinte  appréciable,  notamment  par  dçs  douleurs  articulaires. 
Ce  n'est  que  plus  tard,  quelques  mois  après  l'apparition  de  la  colique^ 
qu'un  rhumatisme  violent  s'est  déclaré.  J'ajouterai  qu'en  le  signalant,  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  croire  qu'il  ne  puisse  être  interprété  tout  autre- 
ment. Moi-même,  je  n'oserai  affirmer  que  le  rhumatisme  pût  débuter  par 
un  accès  de  colique;  peut-être  n'y  a-t-il  qu'une  simple  coïncidence?  Mais 
on  le  faisant  connaître,  comme  en  signalant  ceux  qui  le  précèdent,  je  n'ai 
pour  but  que  de  montrer,  dans  l'affection  rhumatismale,  une  prédisposi- 
tion au  développement  de  la  colique  par  suite  d'un  refroidissement,  par 
suite  de  l'humidité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  colique  est  d'une  violence  extrême,  tormineuse, 
siégant  au  pourtour  de  l'ombilic,  mais  s'irradiant  dans  les  autres  parties 
de  Tabdomen.  Les  muscles  abdominaux  sont  ordinairement  contractés; 
parfois  le  ventre  est  tellement  rétracté,  que  la  paroi  antérieure  se  trouve 
appliquée  contre  la  colonne  lombaire,  comme  dans  la  colique  satumioe. 
Les  mouvements  augmentent  la  douleur.  Le  faciès  est  altéré,  grippé, 
pâle,  anxieux.  Sa  durée  est  courte,  mais  les  accès  qui  la  constituent  sont 
répétés  et  d'une  violence  extrême.  Tantôt  elle  n'est  pas  suivie  d'évacua- 
tions, et,  dans  ce  cas,  sa  durée  est  assez  longue;  tantôt  elle  cesse  par 
suite  d'une  évacuation  alvine  et  abondaute. 

A  coté  de  ces  coliques  survenant  par  suite  d'un  simple  refroidisse- 
ment, je  signalerai  celles  qui  se  monti;cnt  dans  la  diarrhée.  On  sait,  en 
oITet,  ((ue  la  diarrhée  est  très-souvent  précédée  de  coliques.  Celles-ci  ne 
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surviennent,  en  général,  qu'au  moment  où  la  contraction  intestinale  va 
en  déterminer  l'expulsion.  J'ai  parlé  de  la  diarrhée  à  propos  de  Tenté- 
rite,  de  la  dysenterie.  Ici,  j'ai  surtout  en  vue  la  diarrhée  catarrhale, 
celle  qui  se  montre  à  la  suite  d'un  refroidissement,  cette  diarrhée  est 
parfois  très-abondante,  elle  fatigue  énormément  le  malade,  et  presque 
toujours  elle  est  précédée  de  coliques  très-violentes.  Celles-ci,  même,  se 
montrent  tout  le  temps  qu  elle  dure. 

Par  contre,  une  constipation  prolongée  donne  lieu  au  développement  de 
la  colique.  Dans  ces  faits,  rien  de  particulier  qui  puisse  attirer  l'attention 
du  médecin. 

Les  purgatifs  légers,  chez  certains  individus,  les  purgatifs  drastiques, 
chez  presque  tous,  suscitent  de  violentes  coliques  qui  fatiguent  les  ma- 
lades. Aussi,  ne  faut-il  employer  les  derniers  qu'avec  la  plus  grande  pré- 
caution; et,  en  les  ordonnant,  à  moins  d'indications  bien  précises,  faut-il 
-ayant  tout  s'enquérir  de  la  prédisposition  des  sujets;  savoir  s'ils  sont  su- 
jets à  des  coliques,  et,  dans  ce  cas,  on  devra  recourir  à  des  purgatifs  '^ 
légers.  De  même  il  faut  savoir  qu  un  lavement  avec  du  sel  de  cuisine, 
chez  certains  individus,  donne  lieu  à  des  coliques  excessivement  vio- 
lentes. 

La  présence  de  la  bile  dans  l'intestin ,  surtout  lorsque  celle-ci  y  arrive 
en  grande  abondance,  cause,  de  même,  des  coliques  excessivement 
aiguës.  Dans  ce  cas,  la  colique  est  suivie  d'une  évacuation  bilieuse  très- 
abondante.  Il  ne  faudrait  pas  confondre  cette  colique  avec  la  colique 
bilieuse  si  bien  décrite  par  Sydenham.  Car,  d'après  la  description  qu'il 
en  donne,  on  peut  Admettre  sans  hésiter  avec  Boerhaave  et  van  Svrieten 
qu'elle  est  due,  soit  à  une  hépatite,  soit  à  des  calculs. 

Telles  sont  les  principales  causes  qui  paraissent  prendre  part  au  déve- 
loppement des  coliques.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  croire  que  je  les  ai 
énumérées  toutes  ;  en  effet,  je  l'ai  déjà  dit,  rien  n'est  plus  commun  que 
de  Toir  survenir  la  colique,  et  cela  sous  l'influence  de  la  plus  petite  cause 
en  apparence.  Toutefois,  je  crois  avoir  montré  les  principales  influences 
physiologiques  sous  lesquelles  elles  se  développent,  de  telle  sorte  que 
toutes  les  causes  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  rentrer  dans  le  cadre 
que  j'ai  donné. 

D£  LA  GOLiQUE  CHEZ  LES  ANOuux, —  Ëu  pathobgio  vétérinaire,  dit  Reynal, 
les  coliques  occupent  une  très-large  place.  Elles  paraissent  être  aussi  fré- 
quentes chez  les  animaux  que  chez  l'homme.  Elles  s'observent  surtoutcbez 
le  cheval.  La  spontanéité  de  leur  développement,  la  rapidité  de  leurmar- 
che,  la  gravité  des  accidents  qui  souvent  les  compliquent  et  les  rendent 
mortelles,  expliquent  tout  l'intérêt  qu'elles  offrent  pour  le  vétérinaire.  j 

De  même  qu'en  médecine,  le  mot  colique  a  subi  une  grande  extension, 
car  il  sert  généralement  à  dénommer  toutes  les  douleurs,  ayant  leur  siège 
principal  dans  les  organes  de  Tabdomen,  qui  se  traduisent  par  un  en-  i 
semble  de  symptômes  uniformes,  malgré  la  diversité  des  causes  qui  les  ^ -^ 
produisent.  Ces  causes  sont,  en  effet,  très-nombreuses.  On  en  trouvera  la 
relation  ainsi  que  la  description  des  coliques  dans  les  ouvrages  spéciaux. 
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Je  dirai  seulement  que  chez  le  cheval,  il  existe  une  colique,  connue  son» 
le  nom  de  coliques  rouges,  tranchées  rouges,  qui  parait  être  la  plus  fré- 
quente et  la  plus  grave  de  toutes.  Elle  est  caractérisée  par  un  aiÎDlux  san- 
<?uin  considérable  sur  les  parois  intestinales  ;  de  même  nous  avons  vu  que, 
<;liez  l'homme,  la  colique  qui  survient  dans  l'hémorrhagie  intestinale  était 
très-violente.  Certains  auteurs  lui  ont  donné  le  nom  de  tranchés 
rouges. 

Dl«9n€Mtlc  nosologiqae.  —  Après  Tétude  que  je  viens  de  fairr 
du  symptôme  colique,  des  différentes  circonstances  étiologiques  qui 
lui  donnent  naissance,  il  me  reste  à  résoudre  une  question  plus  intére»> 
santé,  mais  en  même  temps  plus  difficile,  à  savoir  :  quelle  est  la  maladie  qni 
lui  adonne  naissance?  C'est  là,  en  effet,  le  troisième  problème  que  je  me 
suis  posé,  et  que  tout  clinicien  doit  se  poser  à  son  tour.  Lorsqu'il  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  atteint  de  coliques,  il  se  demande  tout  d'abord 
si  c'est  bien  à  une  colique  qu'il  a  affaire  ;  il  recherche  quel  est  Forgane 
a/fecté;  puis,  une  fois  convaincu  de  l'existence  du  symptôme,  de  son 
siège,  il  en  recherche  la  cause.  Il  se  demande  si  la  colique  est  sous 
l'influence  d'une  inflammation  intestinale,  d  une  occlusion  de  l'intes- 
tin, etc.,  ou  bien  si  elle  est  la  conséquence,  d'un  refroidissement,  de  la 
constipation,  de  la  diarrhée,  d'un  état  névropathique  général  ;  ce  nouveau 
problème  étant  élucidé,  il  lui  en  reste  un  bien  plus  difficile  à  résoudre, 
ai-je  dit,  il  faut  qu'il  sache  quelle  est  la  maladie  intestinale  qui  existe? 
est-ce  une  inflammation  simple  ou  spécifique  ?  Est-ce  une  entérite  aiguë 
ou  chronique?  Est-ce  une  dysenterie,  une  fièvre  typhoïde  ?  Est-ce  le  cho- 
léra? 

L'occlusion  intestinale  est-elle  le  résultat  d'un  corps  étranger,  ou 
d'une  invagination  ou  d'un  étranglement  interne  ?  Ou  bien  cette  colique 
est-elle  simplement  sympathique,  et  dans  ce  cas  est-elle  sous  FinOuence 
d'une  sécrétion  exagérée  de  gaz,  du  liquide  intestinal?  Ou  bien  est-elle  le 
résultat  d'un  refroidissement  ou  d'une  dyspepsie? 

J'ai  essayé  de  résoudre  les  deux  premiers,  j'ai  montré  les  caractères  qui 
|)araissaient  appartenir  à  la  colique  développée  par  suite  de  telle  ou  telle 
influence,  et  qui  par  conséquent  peuvent  les  faire  différencier  les  unes  des 
autres.  Je  ne  sais  si  j'ai  réussi  à  faire  saisir  cette  différence;  du  moins  j'ai 
fait  tous  mes  efforts  pour  projeter  un  peu  de  lumière  sur  un  point  aussi 
difficile  et  aussi  obscur.  En  outre  le  lecteur  trouvera,  peut-être,  qu'il  va 
beaucoup  de  lacunes,  et  que  par  exemple  toutes  les  causes  de  coliques 
n'ont  pas  été  énumérées  ;  que  la  description  de  certaines  coliques  fait 
complètement  défaut;  mais  en  cela,  je  ne  suis  nullement  fautif,  car,  je  le 
répète,  je  n'ai  eu  en  vue  dans  cet  article  que  la  colique  intestinale,  et  eih 
core  même  ai-je  dû  en  élaguer  les  coliques  minérales.  Un  cadre  m'était 
imposé  ;  j'ai  cherché  à  le  remplir.  On  a  pensé  qu'il  serait  préférable  de 
décrire  les   coliques  hépatiques,  néphrétiques,  cystiques,  utérines,  à 
propos  de  chacun  de  ces  organes,  qu'il  serait  de  même  préférable  de 
décrire  les  coliques  minérales  à  propos  de  chacun  des  métaux  qui  les 
engendre.  J'ai  dû  m'incliner,  par  conséquent  le  lecteur  trouvera  dans 
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chacun  de  ces  articles  le  complément  de  celui  que  Je  mets  sous  ses 
yeux. 

Ces  réserves  étant  faites,  est-il  possible,  d'après  les  caractères  de  la  co- 
lique, de  remonter  à  son  origine,  de  savoir,  en  un  mot,  la  maladie  qui  lui  a 
donne  naissance?  Non,  à  neconsidérerquela  douleur,  on  ne  peut  arriver  à  la 
connaissance  delctat  morbide.  Si,  comme  manifestation  du  plus  grand  nom- 

i  bre  des  affections  intestinales,  les  coliques  nous  sont  connues;  si,méme,  j*ai 
pu  en  expliquer  la  physiologie  pathologique  ;  si,  enfin,  j'ai  essayé  à  donner 

]  quelques-uns  des  caractères  qui  paraissentappartenir  à  telle  ou  telle  espèce 
je  le  dis  sans  hésitation  aucune,  il  faudrait  être  bien  osé  pour  prétendre 

,  qu'une  colique  intestinale  est  sous  l'influence  de  telle  ou  telle  maladie.  Jfe 
sais  bien  que  les  coliques  qui  viennent  se  surajoutera  une  douleur  abdo- 

,  minale  continue,  indiquent  d'une  manière  presque  certaine  une  inflam- 
mation intestinale.  Mais  est-ce  suffisant?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  con^ 
uaitre  la  nature  de  l'inflammation?  Ace  point  de  vue,  la  colique  ne  nous 
apprend  rien.  De  même,  si  le  ténesrae  qui  accompagne  la  colique  qui  se 
montre  dans  les  inflammations  du  gros  intestin  peut  en  faire  soupçonner 
le  siège,  s'ensuit-il  qu'il  faille  admettre  immédiatement  qu'elle  soit  due 
à  l'existence  de  la  dysenterie.  Pas  un  médecin,  je  pense,  n'oserait 
émettre  une  telle  supposition,  car  le  ténesrae  se  montre  dans  d'autres 
maladies  intestinales?  Par  ces  quelques  réflexions,  qu'il  n'est  nul  besoin 
de  développer  plus  longuement,  on  voit  que  la  colique  ne  sert  en  aucune 
façon  à  éclairer  le  diagnostic  nosologique.  Quant  aux  coliques  sympathi- 
ques, l'impossibilité  est  peut-être  même  encore  plus  grande.  Aussi  7)our 
résoudre  ce  troisième  problème,  le  clinicien  doit  avant  tout  s'enquérir  de 
la  cause,  rechercher  avec  le  soin  le  plus  minutieux  l'existence  d'autres 
symptômes  ;  et  c'est  lorsqu'il  est  parvenu  à  bien  connaître  la  maladie 
qui  a  donné  naissance  à  la  colique,  qu'il  peut  se  hasarder  à  poser  les 
bases  du  pronostic  et  du  traitement.  Seulement  il  faut  se  rappeler  que  ce 
diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  même  pour  un  esprit  des  plus  exer- 
cés; et,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  je  prendrai  l'occlusion  intestinale. 
Est-il,  en  effet,  possible  de  reconnaître  toujours  la  nature  de  la  cause  qui 
a  produit  Pocclusion?  Poser  la  question  c'est  en  montrer  la  difficulté,  et 
je  crois  ne  pas  trop  m'avancer,  en  disant,  qu'il  est  bien  peu  de  cliniciens 
qui  se  hasarderaient  à  la  résoudre  d'une  manière  satisfaisante. 
T'alear  pronosiiqac.  —  De   même    que  j'ai  essayé   de  montrer 

i  que  la  colique  n'avait  pas  par  elle-même  une  grande  valeur  diagnos- 
tique, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  différencier  une  maladie  d'une  autre, 
de  même  on  peut  difficilement  établir  sur  la  présence  de  ce  phénomène 
un  pronostic.  Le  plus  souvent  ce  phénomèhe  ne  doit  être  envisagé  que 
comme  un  cri  d'alarme  de  l'organisme  qui  menace  bien  d'un  danger  celui 
qui  en  est  atteint,  mais  qui  ne  spécifie  pas,  dans  ses  manifestations,  la  na- 
ture de  ce  danger.  Le  plus  ordinairement  la  mort,  lorsqu'elle  survient,  est 
le  résultat  de  l'état  pathologique  dont  la  colique  est  le  symptôme.  Cepen- 
dant dans  certaines  occasions,  on  a  vu  la  mort  survenir  par  le  fait  seul  de  la 
colique.  Plusieurs  auteurs,  Bouillaud  entre  autres,  en  rapportent  des  exem- 
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pies.  Ces  faits,  du  reste,  ne  doivent  nullement  étonner,  si  Ton  reui  bienie 
reporter  à  ce  que  j'ai  dit  de  la  physiologie  pathologique  de  la  colique;  n 
Ton  veut,  surtout,  tenir  compte,  des  phénomènes  nerveux,  tek  qae  syn- 
cope, convulsions,  qui  font  partie  de  l'ensemble  des  symptAmes  qui  se 
montrent  assez  souvent,  pendant  un  accès  de  colique.  Ces  phénomèoeg, 
en  effet,  n'indiquent-ils  pas  que  pendant  la  colique  le  système  nenreuxot 
trës-éprouvé?  Ne  peut-on  pas  attribuer  la  mort  à  la  cause  que  Dieuhloy 
invoquait  dernièrement  pour  expliquer  la  mort  subite  dans  la  fièvre  tj- 
phoïde?  Serait-ce  admettre  une  opinion  hasardée  que  de  penser  qu'elle 
survient  par  action  réflexe  sur  les  nerfs  pneumo-gastriques,  lorsque  pour 
moi  la  colique  est,  probablement  dans  tous  les  cas,  le  résultat  d*une  action 
.  réflexe?  Ne  peut-on  pas  de  même  rapprocher  ces  cas  de  mort  survenant 
pour  ainsi  dire  brusquement  pendant  le  cours  de  la  colique  de  ceux  qni 
surviennent  après  une  simple  contuçien  abdominale,  et  dans  lesquels,  en 
l'absends  de  toute  lésion,  on  admet  qu'elle  est  le  résultat  de  la  commo- 
tion du  plexus  solaire?  Dans  ce  cas,  ne  peut-on  pas,  de  même,  invoquer 
une  action  réflexe  sur  la  pneumo-gastrique?  Enlin,  Delioux  de  Savignac 
n'a-t-il  pas,  dans  ces  derniers  temps,  appelé  l'attention  des  médecins  sur 
la  paralysie  qui  se  montre  à  la  suite  de  la  colique  sèche,  colique  des  iia> 
vigateurs,  qui  pour  lui,  quant  à  l'étiologie,  diffère  complètement  de  h 
colique  saturnine?  Dans  les  faits  qu'il  signale,  il  a  pu  constater  que 
luette  paralysie  coïncidait  avec  une  altération  médullaire.  Quant  à  moi,  je 
l'avoue,  il  ne  me  répugnerait  nullement  d'admettre  une  pareille  expli- 
cation. Seulement,  je  le  répète,  ces  faits  sont  excessivement  rares;  le  plus 
ordinairement  la  mort  est  le  résultat  de  la  maladie  intestinale  dont  la 
colique  n  est  que  le  symptôme. 

Si  la  colique,  par  elle-même,  n'a  pas  une  grande  valeur  pronostique;  si 
pour  établir  le  pronostic,  il  faut  tenir  compte,  comme  pour  le  diagnostic 
nosologique,  de  la  cause,  delà  maladie  qui  lui  a  donné  naissance,  si, par 
conséquent,  il  est  aussi  variable  que  cette  cause,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  l'apparition  pendant  l'accès  de  colique,  de  certains  phénomènes  peut 
avoir  une  certaine  influence  au  point  de  vue  même  du  pronostic  de  la  co- 
lique. Ainsi,  Double  rapporte  que  des  sueurs  copieuses,  une  urine  abon- 
dante et  sédimenteuse,  sont  d'un  excellent  augure.  Par  contre,  s*il  sur- 
vient du  hoquet,  de  la  raucité  de  la  voix,  de  l'aphonie,  il  fapt  craindre  une 
terminaison  fatale.  De  même,  il  considère  les  convulsions  comme  d*un 
fâcheux  augure.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  violence,  de  Tintensité, 
de  la  durée  de  la  colique,  du  nombre  des  accès.  Je  ne  puis  qu'indiquer 
toutes  ces  circonstances  qui  peuvent  influer  sur  le  pronostic.  On  comprend 
que  je  ne  puisse  poser  des  indications  précises. 

Traliement.  —  Les  premières  indications  thérapeutiques  qui  se  pré- 
sentent résultent  évidemment  de  la  connaissance  de  la  cause,  de  la  maladie 
dont  la  colique  n'est  que  le  symptôme.  Traiter  la  maladie,  ce  sera  traiter  le 
symptôme.  Par  conséquent,  je  ne  puis  indiquer  ici  le  traitement  qui  con- 
vient à  chaque  maladie  qui  s'accompagne  de  coliques;  on  le  trouvera  in- 
diqué il  propos  ^  chacune  d*elle. 
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Toutefois  je  crois  nécessaire  de  poser  les  indications  thérapeutiques  qu  i 
résultent  du  symptôme  lui-même.  En  eitet,  il  faut  avant  tout  procurer  du 
soulagement  à  l'individu  qui  souffre  ;  aussi,  bien  souvent  dans  la  pratique, 
le  médecin  est-il  obligé  de  s'adresser  d'abord  au  symptôme,  avant  de  con- 
naître la  nature  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Lorsqu'il  se 
trouve  en  présence  du  symptôme  douleur,  il  cherche  d'abord  à  calmer 
cette  douleur,  puis  il  s'adresse  à  la  maladie  originelle.  Pour  la  colique, 
rien  n'est  plus  vrai,  par. conséquent  il  est  de  toute  nécessité  de  connaître 
les  moyens  que  la  matière  médicale  nous  fournit. 

Dans  les  coliques  qui  surviennent  lorsqu'il  existe  des  flatuosités,  des 
borborygmes,  de  la  tympanite,  il  faut  avoir  recours  aux  médicaments  con- 
nus sous  le  nom  d'excitants  spasmodiques  ;  dans  ce  cas,  les  infusions 
d*anis,  de  menthe,  d'angélique,  rendent  de  grands  services.  Trousseau 
citait  volontiers  des  faits  où  il  avait  vu  les  nourrices  calmer  les  co- 
liques de  leurs  nourrissons  en  buvant  elles-mêmes  une  infusion   d'anis. 

La  famille  des  Magnoliacées  fournit  une  plante  dont  les  propriétés  thé- 
rapeutiques sont  analogues  à  celles  de  Tanis,  je  veux  parler  de  la  badiane 
ou  anis  étoile.  Les  fruits  de  cette  plante  s'emploient  aux  mêmes  doses  et 
de  la  même  manière.  Dans  la  famille  des  Labiées,  la  menthe,  dans  la  fa- 
mille des  Synanthérées,  la  camomille,  employées  en  infusion  rendent  de 
même  de  signalés  services.  Il  est  à  remarquer  qu'une  décoction  de  ca- 
momille, donnée  en  lavements,  donne  de  meilleurs  résultats. 

Les  lavements  froids,  glacés,  les  cataplasmes  à  la  glace,  employés  suivant 
la  méthode  que  le  professeur  Monneret  a  préconisée  dans  ces  derniers 
temps  contre  la  colique  saturnine,  donnent  d'excellents  résultats  dans  les 
autres  espèces  de  colique. 

L'asa  fœtida,  en  lavements,  ou  donné  en  pilules,  le  castoréum,  donné 
seul  sous  forme  pilulaire  ou  uni  avec  le  médicament  précédent,  ont  été 
administrés  avec  le  plus  grand  succès. 

En  terminant,  je  citerai  l'opium,  qui,  donné  contre  les  coliques  sur- 
venant à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  l'humidité  ou  sous  Tinfluence 
dcTaffection  rhumatismale,  les  calme  avec  la  plus  grande  rapidité.  Quant 
aux  frictions  faites  sur  l'abdomen  avec  des  linges  chauds,  aux  onctions 
faites  avec  de  l'huile  d'olives,  ou  de  Thuile  de  camomille  camphrée,  on 
peut  les  employer  ;  mais  il  faut  savoir  qu'elles  ne  réussissent  pas  aussi 
bien  que  les  moyens  que  j'ai  préconisés  plus  haut.  Enfin  on  ne  négligera 
pas  les  précautions  hygiéniques  usitées  en  pareil  cas.  C'est  ainsi  qu'il 
faut  surveiller  l'alimentation  des  malades,  les  engager  à  ne  faire  usage 
que  des  aliments  d'une  facile  digestion.  Il  faut,  en  outre,  qu'il  se  pré- 
j   munisse  contre  les  variations  de  la  température,  contre  Thumidité. 

Mais,  je  le  répète,  tous  ces  moyens  ne  sont  efficaces  que  si  l'on  traite 
immédiatement  la  maladie  dont  la  colique  est  le  symptôme. 

Galieit,  De  loc.  affect.  lib.  lY,  cap.  lu. 

Paul  d'Egine,  Livre  III.  .  , 

Aticekke,  Livre  III. 

Pab£,  Œuvres.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  513.  .  .      ' 
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L.    MARTmEAU. 

COEiITE,  Voy.  Intestins* 
COIiEiAPfSUfS.  Voy.  Forges. 

COIiliODIOUT.  —  Le  collodion  est  un  liquide  visqueux,  opalin,  i 
forte  odeur  d'éther  ;  étendu  sur  des  surfaces  exposées  à  Taîr  libre,  il 
forme  un  enduit  adhérent  qui  devient  bientôt  une  pellicule  parfaitement 
transparente  lorsque  le  collodion  est  bien  préparé,  résistante,  rétractée,  . 
imperméable  à  l'air,  insoluble  dans  la  plupart  des  liquides  et  soluble 
dans  un  mélange  d'alcool  et  déther.  Il  est  employé  en  photographie 
comme  excipient  des  réactifs  à  fixer  sur  une  lame  de  verre;  le  procédé 
dit  au  collodion  permet  d'obtenir  les  images  de  la  chambre  noire  en 
quelques  secondes  ;  il  sert,  en  médecine  et  en  chirurgie,  comme  topique 
et  comme  agglutinatif.  [Voy,  Agglutinatifs.) 

Le  collodion  est  une  solution  de  pyroxyline  ou  fulmicoton  dans  de 
Tcther  sulfuriquc  additionné  d'alcool.  Il  ne  se  fait  pas,  à  vrai  dire,  de 
dissolution,  mais  bien  un  gonflement  des  fibres  analogue  au  gonflement 
des  granules  d'amidon  ou  de  la  colle  de  poisson  dans  Teau.  La  pyroxyline 
est  le  résultat  de  la  modification  de  la  cellulose  sous  l'influence  de  Fac- 
tion de  Tacide  azotique  monobydraté  sur  le  ligneux,  soit  qu'on  fasse  agir 
l'acide  azotique  additionné  d'acide  sulfurique,  soit  qu'on  emploie  un 
mélange  d'azotate  de  potasse  et  d'acide  sulfuriquc.  Sa  formule  est  celle 
du  ligneux,  dans  laquelle  un  certain  nombre  d'équivalents  d'eau  sont  . 
remplacés  par  un  même  nombre  d'équivalents  d'acide  azotique.  La  foN 
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mule  du  ligneux  étant  donc  C*'H'°0*%  celle  de  la  pyroxyline  sera  C'*H*W* 
<Azœ)%  ou  C**ff "0*^  (AzO^)^^  ou  O'WO''  (AzO»)*,  ou  C**H"0*'^  (AzO')». 

La  proportion  d'acide  azotique  fixée  varie  suivant  \e  mode  de  prépara- 
tion employé  et  suivant  la  durée  du  contact  du  ligneux  avec  l'acide.  Le 
coton-poudre  ou  pyroxyline  présente  quatre  variétés,  selon  qu'il  con- 
tient 2,  3,  4  ou  5  équivalents  d'acide.  Celui  à  5  équivalents  d'acide  est 
insoluble  dans  l'étber  alcoolisé,  dans  lequel  il  se  gonfle  seulement.  Celui 
qui  contient  4  équivalents  est  le  vrai  coton-poudre,  se  dissolvant  dans 
l'éther  alcoolisé  et  laissant,  après  évaporation,  une  couche  mince  et  trans- 
parente. Le  coton  à  2  équivalents  est  soluble  dans  Teau. 

Pour  obtenir  la  pyroxyline  destinée  à  la  préparation  du  collodion  em- 
ployé en  médecine,  le  seul  dont  nous  ayons  à  nous  occuper,  le  Codex 
{édition  1866),  en  suivant  le  précepte  déjà  antérieurement  publié  par 
M.  Adrian,  prescrit  la  forpiule  suivante  : 

Acide  sulfurique  à  i,84 1000 

Acide  azotique  à  i,42 500 

Coton  séché  à  iOO* 55 

Versez  l'acide  sulfurique  dans  Tacidc  azotique,  et  laissez  refroidir  le 
Tnélange  jusqu'à  la  température  de  50^  environ  ;  introduisez-y  le  coton 
par  petites  portions,  afin  d'éviter  un  trop  grand  développement  de  cha- 
leur. Abandonnez  le  tout  pendant  24,  50  ou  48  heures,  selon  que  la 
température  sera  de  35°,  25**  ou  15°  centigrades.  Retirez  alors  le  coton 
et  lavez-le  à  grande  eau,  pour  lui  enlever  jusqu'à  la  dernière  trace  d'a- 
cide. Faites-le  sécher  à  Fair  libre.  Le  fulmicoton  ainsi  préparé  doit  être 
conservé  à  Tabri  de  Thumidité.  On  pourrait,  dans  la  préparation  de  la 
pyroxyline,  remplacer  le  coton  par  toute  autre  substance  représentant  la 
cellulose  dans  un  élal  de  pureté  convenable.  Les  acides  concentrés  sont 
sans  action  sur  le  fulmicoton  ;  on  a  proposé  de  se  servir  de  celte  sub- 
stance pour  les  filtrer. 

Le  fulmicoton  ainsi  préparé  est  insoluble  dans  Teau,  l'alcool  et  l'c- 
ther,  mais  il  se  dissout  dans  un  mélange  d'élher  et  d'alcool,  et  constitue 
alors  le  collodion,  dont  le  mode  de  préparation  inscrit  au  Codex  est  le 
suivant  : 

Fulmicoton • 7 

Éther  à  0,720 64 

Alcool  à  90» 22 

Huile  de  ricin 7 

L'huile  de  ricin,  qui  a  pour  but  de  donner  de  l'élasticité  au  collodion, 
•peut  être  remplacée  par  de  la  glycérine,  dans  la  proportion  de  3  à  7. 

Dissolvez  le  fulmicoton  dans  le  mélange  d'alcool  et  d' éther,  et  ajoutez-y 
l'huile  de  ricin.  Ce  collodion,  dit  riciné  ou  élastique,  doit  être  conservé 
dans  un  flacon  hermétiquement  bouché. 

Les  collodions  dont  on  se  sert  dans  les  arts,  analogues  à  ceux  que  la 
•chirurgie  employa  au  début,  ne  contiennent  pas  d'huile  de  ricin.  Ils  sont 
plus  secs,  plus  cassants,  plus  rétractiles,  et  irritent  assez  vivement  les 
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parties  sur  lesquelles  ils  sont  af^liqués.  L'addition  d'un  corps  gras  rend 
le  coUodion  plus  souple  et  moins  rétractile,  mais  elle  diminue  ses  quaii* 
tés  adhésives. 

Dès  qu'il  fut  découyert  (par  Maynard,  de  Boston,  1847),  le  GoUodîat 
fut  l'objet  d'un  engouement  à  peu  près  général,  et  chacun  de  chercher  i 
lui  trouver  des  applications  thérapeutiques  dans  les  maladies  chirurgicales 
et  même  médicales.  C'est  là  l'histoire  de  presque  tous  les  médicameolft 
nouveaux.  Pendant  quelques  années,  on  cherche  à  en  Caire  des  panacées 
uniTcrselloe;  puis,  lorsqu'on  a  reconnu  qu'ils  n'ont  pas  rendu  les  aerrioei 
s»i  multiples  qu'on  n'était  pas  en  droit  d'attendre  d'eux,  la  réaction  gob- 
traire  se  produit,  et  ils  tombent  dans  un  oubli  souvent  aussi  peu  mérité 
que  leurs  prétendus  triomphes. 

Telle  est  à  peu  près  l'histoire  médico-chirurgicale  dû  collodion.  De 
1848  à  1858  environ,  les  publications  périodiques  fourmillent  de  com- 
munications trouvant  au  collodion  des  applications  nouvelles.  Depuis c^te 
époque,  on  ne  découvre  que  de  loin  en  loin  quelque  timide  mémoire 
cherchant  à  le  sauver  d'un  abandon  trop  complet,  et,  suivant  nous,  im- 
mérité. Loin  de  nous  l'idée  d'indiquer  toutes  les  affections  médicales  et 
chirurgicales  dans  lesquelles  le  collodion  a  été  conseillé;  ce  serait  faire 
un  long  et  fastidieux  catalojue  pathologique.  Nous  nous  contenteront 
d'indiquer,  en  même  temps  qiicles  propriétés  dont  il  est  doué,  les  indications 
qu'il  est  appelé  à  remplir  et  le  moyen  de  les  réaliser. 

Nous  avons  vu  qu'en  se  desséchant  rapidement,  lorsqu'il  est  étendu  en 
surface  à  l'air  libre,  il  forme  une  membrane  mince,  suffisamment  son- 
pie,  rétractile,  imperméable,  insoluble  et  adhérente  aux  parties  sous-ja- 
centes,  pourvu  que  ces  dernières  ne  soient  ni  grasses  ni  humides.  Aussi, 
dès  sa  découverte,  fut-il  employé  comme  adhésif  et  agglutinatif  dans  le 
pansement  des  plaies.  Le  simple  bon  sens  indique  quelles  sont  celles  dans 
lesquelles  on  peut  l'utiliser.  Éliminons  d'abord  toutes  les  solutions  de 
continuité  qui,  par  leur  nature  même,  sont  appelées  à  suppurer,  telles 
que  les  plaies  contuses  et  les  coups  de  feu.  Restent  les  |)iqûres  et  surtout 
les  coupures. 

Lorsqu'elles  sont  superficielles  el  qu'elles  ne  présentent  pas  une  ten- 
dance marquée  à  l'écarteraent,  on  peut  les  réunir  par  une  couche  de  col- 
lodion déposée  sur  les  lèvres  rapprochées,  au  moyen  d'un  pinceau  que 
l'on  passe  plusieurs  fois  sur  la  solution  de  continuité.  Grâce  à  sa  rétrac- 
tilitc,  le  collodion  adhérent  aux  parties  sous-jacentes  les  comprime  légè- 
rement, les  maintient  à  Tabri  du  contact  de  l'air,  et  favorise  la  réunion 
immédiate;  son  contact  avec  les  bords  de  la  plaie  cause  une  douleur  cui- 
sante momentanée  ;  il  provoque  aussi  vers  le  troisième  jour  quelques  dé- 
mangeaisons, et  même,  chez  certains  sujets  à  peau  fine  et  irritable,  de 
l'érythèmc  et  des  phlyclènes.  Ces  légers  accidents  sont  moins  précoces 
et  moins  fréquents  depuis  que  l'on  emploie  de  préférence  le  collodion  ri- 
ciné  ou  élastique. 

Au  lieu  d'appliquer  le  collodion  avec  un  pinceau,  on  peut  enduire  de 
cette  substance  une  bandelette  de  linge  et  la  coller  rapidement  sur  la  so- 
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lulion  de  continuité,  dont  on  a  eu  soin  de  nettoyer,  de  sécher  et  oe  rap- 
procher les  bords.  Ce  mode  de  réunion  présente  un  peu  plus  de  soliditc 
que  le  précédent. 

Qu'il  soit  appliqué  seul  ou  soutenu  par  une  bandelette  de  linge,  le  col- 
lodion  nous  a  semblé,  dans  les  petites  coupures  superficielles,  remplacer 
avantageusement  le  taffetas  goxnmc  et  le  sparadrap  de  diachylon. 

Si  la  plaie  est  profonde,  le  collodicn,  à  lui  seul,  ne  suffit  plus.  Il  ne 
réunit,  en  effet,  que  les  parties  les  plus  superficielles,  et  ne  maintient  pas 
bien  en  contact  les  parties  profondes.  Il  lui  faut  alors  le  secours  dos  su- 
tures. Lorsque  ces  dernières  sont  appliquées,  on  peut  recouvrir  la  plaie 
d'une  couche  de  coUodion  ;  elle  se  trouve  ainsi  bien  à  Pabri  de  Tair.  Cette 
précaution  est  souvent  inutile,  et  partant,  habituellement  négligée.  Je 
préfère,  pour  ma  part,  n'employer  le  coUodion  qu'après  avoir  enlevé  les 
sutures,  si  la  réunion  faite  dans  les  parties  profondes  est  incomplète  à  la 
superficie.  C'est  ainsi  qu'il  a  été  employé  dans  la'  réunion  des  plaies,  du 
bec-de-lièvre,  dans  le&  opérations  anaplastiques  et  même  dans  les  ampu- 
tations. 

*  Dans  ce  mode  d'application,  le  coUodion  n\sgit  que  sur  les  lèvres 
mêmes  de  la  plaie  et  tout  près  de  ses  bord?.  On  s'en  est  aussi  servi  de 
façon  à  exercer  des  tractions  favoraMes  à  la  réunion  sur  les  téguments 
avoisinant  la  solution  de  contmuité.  Ce  sont  les  sutures  sèches  :  les  plus 
ingénieuses  sont  celles  de  Mazier,  de  Yesignc,  de  Goyrand  (d'Aix)  et  de 
Kœberlé. 

Suture  sèche  de  Mazier.  —  La  pièce  fondamentale  de  l'appareil  con- 
siste en  deux  petits  morceaux  de  toile  ourlés  sur  le  bord  par  lequel  ils 
doivent  se  faire  face  Tun  à  l'autre.  On  fixe  ces  bandelettes,  que  l'auteur 
nomme  colligateurs^  parallèlement,  le  long  de  chaque  bord  de  la  plaie,  et 
à  une  distance  de  ce  bord,  qui  varie  de  5  à  10  millimètres,  selon  que  la 
traction  à  opérer  pour  rapprocher  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
aura  besoin  d'être  plus  ou  moins  fortfe.  Le  moyen  employé  pour  fixer  les 
colligateurs  sur  la  peau  est  le  coUodion. 

Une  fois  l'adliésion  produite,  on  passe,  avec  une  aiguille,  un  fil  plus  ou 
moins  gros,  du  bord  ourle  d'un  colligateur  à  l'autre  ;  puis,  en  serrant  ce 
fil  de  la  même  façon  qu'on  serre  le  lacet  d*un  corset,  on  agit  sur  les  col- 
ligateurs, qu'on  rapproche,  et,  comme  on  ne  peut  les  rapprocher  sans 
amener  en  contact  les  bords  de  la  plaie,  il  en  résulte  que  celle-ci  ^e 
trouve  réunie  sans  qu'on  ait  besoin  de  faire  endurer  de  violence  aux  tis- 
sus et  sans  causer  de  douleur. 

Suture  sèche  de  Vesigné,  —  L'appareil  se  compose  de  bandelettes,  d'é- 
pingles ordinaires,  de  fil  ciré,  de  coUodion.  L'opérateur  prend  un  nombre 
de  bandelettes  double  de  celui  qu'il  croit  devoir  placer  dans  une  direc- 
tion verticale  à  la  solution  de  continuité.  Chaque  bandelette  est  armée 
d'une  épingle  qui  part  d'un  de  ses  bords,  et  perpendiculairement  à  sa 
longueur,  pour  sortir  du  côte  oppose.  Cela  fait,  le  chirurgien  applique  à 
4  centimètre  de  la  plaie,  à  l'aide  du  coUodion,  chaque  bandelette,  qui 
«era  plus  ou  moins  longue,  suivant  la  région  et  la  profondeur  de  la  lé- 
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sioD,  perpendiculairement  à  la  solution  de  continuité,  de  manière  quel'é- 
pingle  lui  soit  parallèle. 

Il  est  aussi  indispensable  que  chaque  bandelette  soit  placée  exactement 
Tis-à-vis  celle  qui  lui  correspond,  pour  éviter  le  froncement  des  lèvres  de 
la  plaie  ;  le  collodion  solidifié,  le  chirurgien  fait  rapprocher  les  bords  de 
la  division,  et  il  engage  sur  les  épingles  un  fil,  comme  on  le  fait,  à  peu 
près,  pour  la  suture  entortillée. 

Suture  sèche  de  Goyrand.  —  Elle  se  compose  de  deux  bandelettes 
ayant  la  longueur  de  la  plaie  ou  un  peu  plus,  et  une  largeur  qui  x^m 
selon  la  profondeur  de  celie-ci.  Les  deux  bandelettes  sont  bien  imbi- 
bées de  collodion  et  collées  parallèlement  sur  les  deux  côtés  de  la  bles- 
sure, de  manière  à  ce  que  les  bords,  par  lesquels  elles  se  regardent,  se 
trouvent  l'un  et  l'autre  à  quelques  millimètres  de  la  plaie.  Sur  ces  bande-- 
lettes,  et  perpendiculairement  à  leur  direction  et  à  celle  de  la  solution  de 
continuité,  on  colle  par  une  de  leurs  extrémités  des  rubans  étroits,  minces 
et  très-souples,  qui  font  corps  avec  ces  pièces  de  linge,  et  se  détachent  de 
leur  bord  voisin  de  la  plaie.  En  liant  ensemble  les  paires  de  rubans  qui 
se  correspondent,  on  rapproche  les  bandelettes,  et,  par  suite,  les  bords  de 
la  blessure,  qu'on  afl'ronte  très-exactement  et  que  l'on  peut  même  presser 
l'un  contre  l'autre,  autant  qu'oi\  le  juge  convenable.  Goyrand,  auquel 
nous  empruntons  la  description  de  ces  sutures,  s'en  déclare  zélé  parti- 
san. Il  faut  reconnaître,  toutefois,  que  seules  elles  sont,  la  plupart  du 
temps,  insuffisantes,  mais  qu'elles  peuvent  rendre  de  très-grands  services 
pour  soutenir  les  sutures  ordinaires,  lorsqu'on  les  emploie  concurrem- 
ment avec  ces  dernières. 

On  peut  aussi  se  servir  des  sutures  sèches  pour  soutenir,  pendant  le^ 
premiers  jours,  une  réunion  obtenue  au  moyen  des  sutures  sanglantes. 
Kœberlé  enlève,  du  cinquième  au  septième  jour,  les  épingles  et  les  fils 
métalliques  qui  réunissent  la  plaie  abdominale  de  Tovariotomie,  et  les 
remplace  par  une  suture  au  collodion  réalisée  de  la  façon  suivante  :  Des 
fils  de  coton  dune  longueur  suffisante  sont  collés  par  une  de  leurs  extré- 
mités sur  les  téguments,  à  quelques  centimètres  des  bords  de  la  plaie.  A 
droite  et  à  gauche,  on  les  réunit  en  petits  faisceaux  de  2  à  5  centimètres 
d'implantation  ;  on  les  tord  légèrement,  et  on  les  noue  sur  la  ligne  mé- 
diane. C'est  une  excellente  suture,  plus  simple  et  aussi  solulc  que  les 
précédentes.  Elle  est  représentée  dans  la  figure  61,  que  nous  emprun- 
tons à  Kœberlé. 

On  s'est  aussi  servi  du  collodion  pour  maintenir  sur  la  surface  du  corps 
des  topiques  ou  des  objets  de  pansements.  Il  remplace  ici  les  bandes  et 
les  bandages  de  corps.  Demme  le  père  et  après  lui  Billrotb,  son  succes- 
seur, ont  adopté  cette  application  du  collodion  dans  leurs  salles  de  clini- 
que. S'agit-il,  par  exemple,  de  panser  un  vésicatoire  sur  la  poitrine  ou 
sur  le  dos,  au-dessus  et  au-dessous  du  point  où  il  est  appliqué,  on  nettoie 
bien  les  téguments  avec  de  la  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth,  pour 
que  radhérence  soit  solide,  puis  on  y  colle,  au  moyen  du  collodion,  deux 
pièces  de  linge  fin  et  souple,  que  l'on  rabat  sur  les  objets  de  pansement, 


f  l  que  l'on  maintient  avec  des  épitigles.  La  plupart  des  substances  aggln- 
iinatives  rendraient  ici  les  mêmes  services  que  te  collodion. 


Fie.  61,  —  Appireil  de  pinsemenl,  apri 


pointa  lie  si 


:.    (BatERLf.) 


Stœber,  Mohimont,  etc.,0[)l  employé  le  collodion  pour  obtenir  Voeclu- 
tion  palpébrale.  Il  suffit  à  cet  effet,  le?  paupières  étant  rapprochées,  de  les 
recouvrir  d'une  couche  de  collcJion.  Il  est  bon  de  faire  passer  plusieurs 
fois  le  pinceau  sur  les  voiles  palpébraux  pour  que  la  pellicule  de  collodion 
soit  assez  épaisse,  et  de  renouveler  l'application  le  lendemain  et  même  le 
surlendemain.  Les  sécrétions  oculaires  dont  la  rétention  pourrait  être  fâ- 
cheuse s'écoulent  facilement  au  dehors  au  niveau  de  l'angle  interne  de  la 
fente  palpébrale.  Cette  application  n'est  douloureuse  que  si  le  bord  des 
paupières  estulcéré. 

On  s'est  servi  avantageusement  du  collodion  dans  le  traitement  de  l'en- 
tropion.  Stœber  préfère  alors  le  collodion  non  riciné  qui  est  doué  d'une 
rétractilité  plus  grande,  son  mode  d'action  est  purement  mécanique  il  ré- 
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trécit  la  surface  externe  du  voile  palpcbral  sur  lequel  il  est  appliqué  et  le 
déroule  eu  tirant  au  dehors  son  bord  libre. 

Le  collodion  a  joui  aussi  d'une  certaine  faveur  comme  topique  antiphlo-r 
gistique.  On  comprend,  à  la  rigueur,  que  dans  une  inOammation  super- [ 
Gcielle,  dans  un  érysipèlc  par  exemple,  il  puisse  agir  d*une  façon  favon- 
bleen  maintenant  les  parties  à  l'abri  du  contact  de  l'air  et  en  exerçantsur 
elles  une  pression  favorable  au  dégorgement  des  capillaires.  Mais  il  est  dif- 
ficile (le  s'expliquer  les  succès  que  Robert  de  Latour  et  Dorhn  (de  Mar- 
bourg),  lui  ont  attribués  dans  la  péritonite.  Quant  à  ceux  que  Bonnafoot  ^ 
a  obtenus  dans  le  traitement  de  rorchite  en  enveloppant  Porgane  malade 
d'une  couche  de  collodion,  ils  ont  été  discutés  et  mis  en  doute  par  Vel- 
peau  et  Ricord.  En  comprimantles  parties  enflammées  et  les  relevant  ven» 
l'anneau  inguinal,  cette  coque  élastique  favorise  le  dégorgement  sanguin, 
mais  son  application  sur  le  scrotum  est  des  plus  douloureuses,  et  la  durée 
de  la  maladie  n'est  pas  sensiblement  abrégée. 

Tout  récemment  Grynfeitt  (de  Montpellier)  vient  de  publier  un  mémoire 
sur  l'emploi  du  collodion  dans  le  céphalœmatome.  Il  rapporte  quelques 
succès  obtenus  dans  cette  affection  par  M.  le  professeur  Dumas  au  moyen 
de  couches  successives  de  collodion  non  riciné  appliquées  journellement 
sur  la  surface  de  la  tumeur.  Le  quinzième  jour  habituellement  la  guérisca 
serait  complète.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  l'expérimenter  ou  de  le 
voir  expérimenter  dans  cette  affection  ;  mais  son  emploi  ici  nous  semble 
très-rationnel.  Par  la  compression  élastique  qu'il  exerce  sur  le  céphala^- 
matome,  le  collodion  doit  arrêter  ses  progrès  et  favoriser  la  résorption 
de  la  collection  sanguine. 

Enfin  le  collodion  a  servi  comme  véhicule  d'agents  de  vésication  et  de 
cautérisation,  et  comme  tel  il  mérite  d'être  conservé  dans  la  pratique.  On 
applique  très-facilement  un  vésicatoire  avec  le  collodion  cantharîdé  que 
Ton  obtient  de  la  façon  suivante.  On  déplace  100  grammes  de  cantharides 
par  100  grammes  d'éther  sulfurique  et  25  grammes  d'éther  acétique. 
Dans  ce  liquide  on  fait  dissoudre  2  pour  100  de  coton-poudre.  On  applique 
3  ou  4  couches  de  ce  collodion  cantharidé  sur  la  partie  où  on  veut  obtenir 
une  vésication  ;  en  6  ou  8  heures  l'effet  est  produit. 

Le  collodion  caustique  s* ohiieni  en  dissolvant  dans  du  collodion  du  bi- 
chlorure  de  mercure.  Les  quantités  indiquées  par  Devergiesont:  collodion, 
7){)  grammes  ;  bichlorure  de  mercure,  0,50  centigrammes.  Il  préconise 
son  emploi  comme  traitement  abortif  du  zona.  Une  à  trois  applications 
sullisent  pour  obtenir  une  guérison  durable  ;  on  peut,  en  augmentant  la 
dose  de  sublimé,  rendre  ce  caustique  plus  actif.  Macke  deSaurau,quis'en 
est  servi  pour  détruire  des  nœvi  et  des  télangiectasies  superficielles,  in- 
dique les  quantités  suivantes  :  collodion,  30  grammes  i  bichlorure  de  mer- 
cure, 4 grammes;  ainsi  préparé,  le  collodion  devient  un  caustique  assez 
énergique  et  très-commode  à  appliquer.  Sous  tous  les  rapports,  il  mérite 
d'être  conservé. 

Nous  n'en  dirons  pas  autant  des  mélanges  suivants  que  nous  ne  ferons 
que  signaler.  Aran,  dans  le  but  d'augmenter  les  propriétés  antiphlogis- 
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tiquesdu  collodion,  a  proposé  de  l'associeràla  teinture  deperchlorure  de 
fer,  le  mélange  se  fait  par  parties  égales.  Dans  le  même  but,  Hannon 
(de  Bruxelles)  mélange  le  collodion  a^ec  une  solution  alcoolique  chaude  et 
concentrée  d*acétate  neutre  de  plomb  (collodion  martial,  collodion  sa- 
lurné). 

Que  dire  de  l'idée  qu'on  a  eu  de  se  servir  du  collodion  pour  enrober 
les  pilules! 

On  voit  dans  l'index  bibliographique,  dont  nous  faisons  suivre  cet  arti- 
cle, que  le  collodion  a  été  employé  dans  les  ulcères  par  Cap  et  Garot,  dans 
rérjsipèle  par  Guersant,  Lucke,  etc.,  dans  les  engelures  par  Wetziar, 
dans  les  brûlures  par  Coste,dans  les  maladies  de  la  peau  par  Erasme  Wil- 
son,  dans  les  gerçures  et  dans  les  engorgements  du  sein  par  Simpson  et 
Evans,  dans  les  varices,  les  varicocèles  et-  les  héraorrhoïdes  par  Durant, 
Alix,  Gassier,  dans  les  hernies  ombilicales  chez  Tenfant  par  Pradier  et 
de  Mahy,  dans  les  maladies  des  yeux  par  Stœber,  Hairion,  Barrier,  Flo- 
rent, etc.  Ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  permet  de  voir  quels  sont  les 
services  qu'il  est  apte  à  rendre  dans  ces  différentes  affections.  Nous  ne 
croyons  -pas  devoir  étudier  ici  séparément  chacune  de  ces  applications  ; 
elles  seront  développées  au  sujet  du, traitement  des  nombreuses  affections 
dans  lesquelles  il  a  été  employé. 
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Ch.  Sarazi?î. 
COIiLOÏDE.  Voij.  Cancer  et  Tumeur. 

COIiOBOHIA.  Voy,  Paupière  et  Iris. 

COIiOjflIIO.  —  Sous  ce  nom  on  vend  dans  les  pharmacies  la  racine 
du  Cocculus  palmatus  C.  (Ménispermées).  Cette  substance  se  trouve,  soit 
en  tranches  de  3  à  8  centimètres  de  diamètre  sur  2  à  3  millimètres  d'é- 
paisseur, soit  en  tronçons  de  5  à  8  centimètres  de  longueur.  I>ongtemps 
on  a  ignoré  la  provenance  et  l'origine  de  ce  médicament.  Thunberg 
prétendait  que  ce  n'était  pas  un  Menispermum^  Willdenovr  Tattribuailà 
un  Bnjonia^  et  Gomès  la  faisait  provenir  d'un  Aristolochia.  D'un  aulro 
côté,  comme  elle  était  apportée  de  Ceylan,  on  la  déclarait  originaire  de  ce 
pays,  et  de  ce  que  Ton  indiquait  la  ville  de  Colombo  comme  la  fournissant 
plus  spécialement,  on  lui  imposait  le  nom  sous  lequel  nous  la  décrivons. 
Des  recherches  plus  attentives  ont  prouvé  que  sa  vraie  patrie  est  l'Afriqm 
australe  ;  on  la  trouve  dans  les  forcis  qui  avoisinent  le  canal  de  Mozam- 
bique et  a  Madagascar;  depuis  ce  moment  on  la  fait  venir  directement  de 
ces  pays,  et  elle  ne  passe  ni  par  Colombo,  ni  même  par  Ceylan. 

Ces  incertitudes  sur  la  provenance  et  Torigine  de  cette  drogue  ont 
singulièrement  favorisé  les  falsifications  ;  aussi  dans  le  commerce  la 
trouve-t-on  remplacée  souvent  par  la  racine  de  Gentiane,  de  Bryone,  etc. 
Il  est  surtout  une  substitution  contre  laquelle  on  doit  se  bien  tenir  en 
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garde  ;  il  faut  éviter  de  confondre  le  Vrai  Colombo,  produit  par  le  Coc- 
culus  palmatus,  avec  le  Faux  Colombo,  Colombo  de  Mariette  ou  d'Amé- 
rique, fourni  par  le  Frasera  Walteri  Mich.,  gentianée  qui  est  loin  d'avoir 
les  mêmes  propriétés.  Malgré  cela,  elle  s'est  si  bien  substituée  au  vrai 
Colombo,  que  vers  1820  et  1826,  ce  dernier  avait  complètement  disparu 
du  commerce  français.  11  nous  semble  utile  d'en  examiner  comparative- 
ment les  caractères. 


Forme  gém^rale. 


Épidémie. 


Surfilées  transversales. 


COLOMBO. 

En  rondelles  assez  régulièrement 
circulaires. 

Gris  jaune  ou  brunâtre;  rugueux 
le  plus  souvent;  rugosités  irré- 
gulières ne  rappelant  nullement 
l'apparence  de  stries  circulaires 
parallèles. 

Rugueuses  ;  déprimées  par  suite  de 
U  dessiccation,  ou  bien  réguliè- 
rement de  la  périphérie  vers 
le  centre,  ou  bien  en  plusieurs 
rainures  concentriques,  ou  en- 
core en  stries  rayonnantes. 

Généralement  jaune  verdâtre,  qui 
va  en  diminuant  d'intensité  de 
la  circonférence  vers  le  centre. 
Un  cercle  plus  foncé  se  montre 
à  la  limite  des  couches  ligneuses 
et  des  couches  corticales. 

Pawte *  Gris  verdâlre 

Saveur Très-amère 

Désagréable,  mais  ne  devenant  sen- 
sible que  lorsque  la  racine  est 
rassemblée  en  masses. 


PàCX  COLOMBO. 

En  rondelles  assez  irréguUères. 

Gris  fauve,  très-souvent  marqué 
de  stries  parallèles,  circulaires 
et  serrées. 


Couleur. 


Odeur. 


Rugueuses,  mais  irrégulièrement 
déprimées,  comme  veloutées. 


Jaune  sale  extérieurement;  jaune 
orangé  sur  la  surface  transver- 
sale. La  couleur  est  plus  foncée 
aussi  vers  la  zone  génératrice. 

Jaune  pâle  tirant  sur  le  fauve. 
Faiblement  amère,  puis  sacrée. 

A  peu  près  nulle. 


Les  réactions  suivantes  sont  encore  caractéristiques. 


verdâtre 


Élher N'est  pas  coloré 

At^^^l  J  Prend  une  tcinle  jaune 

I  '  foncée. 

Teinture  d'iode,  .   .   .    Coloration  bleue 

-,  ,  i  La  macération  n'a  aucune  action 

^^^^^^^^^ I     sur  le  tournesol. 

Sulfate  de  fer Aucune  action 

,    -^  ^     .     ,     .  )  Produit  dans  la  macération  un  lé- 

Acétate  de  plomb..  .  .{    g„  ,„„ble. 

Potasse  caustique.  .   .    Ne  produit  aucune  action 


Est  coloré  en  jaune. 

Prend  une  teinte  jaune  fauve. 

Aucune  coloration. 

'  La  macération  rougit  le  tournesol. 

Coloration  vert  noirâtre. 
,  Produit  dans  la  macération  un  pré- 
cipité brun  caséeux. 
Dégage  de  l'ammoniaque. 


Analyse  chimique  du  vrai  Colombo.  —  Planche  en  a  retiré:  le  tiers  de 
son  poids  d'amidon,  une  matière  azotée  très-abondante;  une  matière 
jaune  amère  non  prccipitable  par  les  sels  métalliques  ;  des  traces  d'huile 
Yolatile,  du  ligneux,  des  sels  de  chaux  et  de  potasse,  de  l'oxyde  de  fer,  et 
enfin  delà  silice.  Wittstok  en  a  de  plus  extrait  une  substance  cristallisable 
particulière  qu'il  a  appelée  Colombine.  Cette  substance  est  inodore,  forte- 
ment amère,  ni  acide  ni  alcaline,  non  azotée.  Thomson  croit  qu'elle  con- 
tient de  la  Cinchonine;  d'autres  v  ont  vu  de  la  Berberine, 

Propriétés  thérapeutiques.  —  François  Hcdi  est  le  premier  qui,  en 
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1677,  ait  Tante  ia  racine  de  Colombo.  C'est  un  tonique  amer  qui  peut 
être  utilisé  dans  les  dyspepsies  où  il  est  nécessaire  de  relever  Téoergie  de 
Testomac;  on  Ta  prescrit  aussi  dans  l'atonie  du  tube  intestinal  et  dans  h 
diarrhée  chronique,  dans  les  dysenteries. 

Doses,  mode  d'administration  du  Colombo.  —  Poudre  :  5  centîgnBuncs 
à  2  grammes.  Extrait  aqueux  :  0*%50  à  1  gramme.  Teinture  :  2  à  4  gram- 
mes. La  macération  a  des  propriétés  plus  énei^ques  que  la  décoction; 
l'ébullition,  en  effet,  entraine  l'amidon  et  atténue  le  principe  amer  et  to- 
nique. C'est  pour  cette  raison  que,  dans  certains  cas,  on  emploie  de  pré- 
férence ce  dernier  mode  de  solution. 

Incompatibles.  —  Acétate  de  plomb,  eau  de  chaux,  sublimé. 

Léon  Marchand. 

COIiOIV.  Voy.  Intestin. 

COIiOQUIMTE.  —  La  Coloquinte,  Cucumis  eoloeyntIUs  Lira .,  est  ori- 
ginaire de  la  Syrie,  d'Alep  et  des  tles  de  l'Archipel.  Importée  en  France, 
elle  s'y  est  naturalisée,  et  on  l'y  cultive  pour  les  besoins  médicaux.  Cette 
plante  appartient  à  la  famille  des  CucuiiBiTAcÊEs  ;  son  fruit  est  la  scole 
partie  qui  soit  utilisée. 

Description.  —  Racine  cylindrique,  à  peine  ramîBée.  —  Tige  herbacée, 
couchée  à  terre  d'abord,  puis  s'élevant,  grâce  à  des  vriller  nombreuses 
qui  l'attachent  aux  corps  voisins,  cylindrique,  cassante,  couverte  de  poils 
très-rudes.  —  Feuilles  alternes,  réniformes,  pubescentes,  aiguës,  quio- 
quélobées,  à  lobes  dentés;  à  nervures  saillantes,  se  rejoignant  eti  un 
pétiole  arrondi  couvert  de  poils  rudes.  —  Fleurs  monoïques,  petites,  soli- 
taires, axillaires,  jaunâtres.  —  Fleurs  mâles  présentant  un  calice  campt- 
nulé  à  cinq  divisions  ;  une  corolle  campanulée  à  cinq  lobes  ovales-aigus, 
terminés  par  une  petite  pointe  ;  et  cinq  étamines,  dont  quatre  sont  réo- 
iiies  deux  à  deux  tandis  que  la  cinquième  est  libre;  leurs  anthères  sont 
linéaires,  uniloculaires,  contournées  sur  elles-mêmes,  rapprochées  en 
une  sorte  de  cône  allongé  qui  occupe  le  centre  de  la  fleur.  —  Fleun 
femelles.  Le  réceptacle,  creusé  en  une  bourse,  porte  sur  ses  bords  un  ca- 
lice et  une  corolle  semblables  à  ceux  de  la  fleur  mâle,  et  au  fond  un 
ovaire  conné  avec  cette  bourse  surmonté  d'un  style  divisé  en  trois  lobes 
stigmatifères  à  son  sommet,  et  entouré  à  sa  base  d'un  disque  glanduleux 
jaunâtre.  Le  fruit  atteint  la  grosseur  d'une  orange;  il  est  jaune,  glo- 
buleux, recouvert  d'une  ccorce  mince,  coriace,  dure,  et  renferme  une 
])ulpe  blanche  et  spongieuse. 

Analyse  chimique  •—  La  coloquinte  des  pharmacies  est  ce  fruit  prifé 
de  son  enveloppe  coriace,  qui  est,  à  ce  qu'il  parait,  dépourvue  de  tonte 
propriété.  Elle  se  présente  sous  la  forme  de  masses  blanches,  légèrei, 
spongieuses,  très-amères,  contenant  des  graines  ovales,  luisantes,  janoet, 
qui  ne  possèdent  pas,  non  plus,  la  saveur  amère  de  la  pulpe. 

Vauquelin  a  découvert  dans  la  coloquinte  un  principe  particulier,  qu'il 
a  nommé  Colocynthine.  Ce  principe,  auquel  seraient  dues  toutes  les  pro- 
I  rictcs  de  la  plante,  est  très-soluble  dans  l'alcool,  mais  il  Test  moins  dans 
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Tcau  ;  îl  précipite  par  la  noix  de  galles.  Meissner  a  trouvé,  en  outre,  de 
riiuilc  grasse,  une  résine  amère,  de  Textractif,  de  la  gomme,  de  Tacidc 
pectique,  un  extrait  gommeux  et  des  sels. 

Propriétés  et  usages.  —  La  Coloquinte  est  un  drastique  des  plus 
énergiques,  si  énergique  môme,  qu'à  une  certaine  époque  on  a  proposé 
de  le  bannir  de  la  thérapeutique.  Depuis,  on  est  revenu  sur  cette  exclu- 
sion" trop  absolue,  et  on  remploie  comme  dérivatif  et  comme  hydra- 
gogue.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  qu'elle  peut  être  utilisée 
dans  tous  les  cas  où  l'on  obtient  de  bons  effets  des  purgatifs  violents 
(vny.  art.  Drastiques).  Ajoutons  qu'on  peut,  en  affaiblissant  les  doses, 
en  la  maniant  avec  prudence,  en  y  ajoutant  un  correctif,  comme  la  Jus- 
quiame,  obtenir  des  effets  cathartiques  ou  même  simplement  purga- 
tifs. A  trop  fortes  doses,  la  Coloquinte  peut,  dit-on,  occasionner  la  mort  ; 
cependant  ces  cas  d'empoisonnement  sont  très-rares  :  le  malade  no 
subit,  le  plus  souvent,  qu'une  superpurgation  avec  selles  aqueuses  et 
sanguinolentes. 

Certains  praticiens  ont  voulu  reconnaître  à  ce  médicament  uue  action 
spéciale;  on  Ta  vanté  comme  emménagogue,  comme  favorisant  le  flux 
hémorrlioïdal,  comme  antiblennorrhagique.  Son  action  est,  nous  le  pen- 
sons, incontestable  dans  ces  cas  ;  mais  elle  est  due  à  son  action  conges- 
tionante  des  organes  abdominaux  internes. 

Dosts  ET  MODE  d'admimstration.  —  Poudrc,  20  à  75  centigrammes  au 
plus;  extrait  simple^  iO  à  50  centigrammes;  teinture^  5  à  10  gramnie<. 

11  existe  un  extrait  composé  renfermant:  coloquinte,  6  parties  ;.aloès, 

12  parties  ;  scammonée,  4  parties  ;  cardamome,  1  partie.  -^  F.  S.  A.  On 
prépare  avec  cet  extrait  des  pilules  de  20  centigrammes.  Dose  :  de  1  à 
6  pilules. 

La  Coloquinte  entre  dans  une  foule  de  préparations  pharmaceutiques; 
nous  citerons  :  les  Pilules  cochées  de  Rhazès;  les  Pilules  cathartiques  de 
Charas;  les  Pilules  en  duobusdelai  pharmacopée  de  Londres;  l'extrait 
catharlique;  Y  Onguent  Arthanita;  les  trochisques  d'Alhondat^  etc. 

Succédanés.  —  Dans  l'Inde,  on  substitue  au  Cucumis  colocyiithis  deux 
autres  espèces,  le  G.  Hardwickii  Royle  et  le  G.  pseudo-colocynthis  Royle. 
Ce  sont  aussi  les  fruits  qui  sont  employés. 

Incompatibles.  —  Acétate  de  plomb,  sulfate  de  fer,  azotate  d'argent, 

alcalis  fixes. 

Léon  Marchand. 

COIiOSTRU:vi.    Voy.  AiXArrEMENT  et  Lait. 

CtlHIit.  —  Définition  et  historique.  —  Le  coma  (de  xiôput,  coma,  mot 
dérivé  de  xoii;.âtt),  xot{xacp.ai,  se  mettre  au  lit,  dormir)  est  caractérisé  par 
un  état  de  sommeil  plus  ou  moins  profond,  d'assoupissement  dans  lequel 
tombe  le  malade  dès  qu'il  cesse  d'être  excité.  C'est  le  phénomène  le  plus 
frappant  de  l'ensemble  des  symptômes  qu'on  nomme  apoplexie. 

Le  coma  est  un  phénomène  morbide  si  fréquent,  qu'il  n'est  pas  éton- 
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nant  que  de  tous  temps  les  médecins  aient  étudié  ce  symptôme.  Seulement 
il  s'en  faut  de  beaucoup  que  tous  Taient  considéré  de  la  même  manière, 
et  surtout  que  tous  l'aient  regardé  comme  un  symptôme.  En  effet,  à  propos 
du  coma,  comme,  du  reste,  à  propos  de  presque  tous  les  phcnomèoes 
morbides,  les  anciens  voyaient  une  maladie,  une  véritable  entité  morbide, 
là  où  aujourd'hui  nous  ne  voyons  qu'un  simple  phénomène.  Seulement,  il 
faut  dire  en  toute  justice  que  si,  au  point  de  vue  de  la  pathogcaie,  leurs 
travaux  sont  nuls  pour  ainsi  dire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  savaient 
tirer  de  Tapparition  d'un  symptôme,  de  sa  marche,  des  déductions  dia- 
gnostiques et  pronostiques  qui,  même  de  nos  jours,  ne  sont  pas  dénuées 
d'intérêt.  Je  ferai  remarquer,  en  outre,  qu'ils  considèrent  le  coma  comme 
une  perturbation  du  sommeil,  qu'ils  l'étudient  à  propos  des  modiGcations 
que  présente  cet  état  physiologique  au  même  titre  que  l'insomnie.  Du  res!e, 
la  plupart  des  auteurs  de  notre  époque  suivent  le  même  errement;  quel- 
ques-uns à  peine  Tout  une  étude  à  part  du  coma.  Toutefois  je  ferai  une 
exception  en  faveur  du  docteur  William  Hammond.  Cet  auteur,  dans  un 
travail  sur  l'insomnie  qu'il  fait  précéder  d'une  introduction  sur  la  phy- 
siologie du  sommeil,  cherche  à  différencier  le  coma  du  sommeil  en  se 
basant  sur  l'état  anatomique.  Ainsi,  pour  lui,  le  sommeil  est  dû  à  une 
anémie  cérébrale;  il  répond  à  Tétat  de  repos  du  cerveau.  Le  coma,  au 
contraire,  est  toujours  produit  par  une  congestion  des  vaisseaux  du  cer- 
veau, distendu  par  un  sang  altéré  par.  suite  d'un  trouble  de  l'hématose. 
Il  y  a,  dit-il,  compression  et  présence  d'un  sang  chargé  d'acide  carbo- 
nique. Tout  en  admettant,  comme  cet  auteur,  qu'il  faut  étabhr  une  diffé- 
rence entre  le  sommeil  et  le  coma,  je  crois  qu'il  est  allé  trop  loin  en  vou- 
lant établir  cette   différence  sur  la  congestion   ou  non  congestion  de 
l'encéphale.  On  verra  en  effet,  lorsque  je  m'occuperai  de  la  physiologie 
pathologique,  que  l'anémie  cérébrale,  tout  aussi  bien  que  l'hyperémie, 
donne  lieu  au  coma,  et  non  simplement  au  sommeil.  Pour  ma  part,  je 
crois  qu'il  faut  faire  intervenir  une  autre  action,  je  veux  parler  de  l'action 
des  globules  du  sang  et  par  suite  de  l'oxygène  du  sang  qui,  on  le  sait, 
est  fixé  par  ces  globules  et  par  eux  est  distribué  dans  tous  les  éléments 
de  Torganisme.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  coma  a  frappé,  ai-je  dit,  de  tout 
temps  l'attention  des  médecins. 

Depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  il  n'est  pas  un  auteur  qui  ne  se 
soit  occupé  de  ce  phénomène  morbide.  Par  conséquent,  s'il  me  fallait  les 
citer  tous,  s'il  me  fallait  citer  les  opinions,  rappeler  les  divisions  qui  ont 
eu  cours  dans  la  science,  je  serais  obligé  d'outre-passer  les  limites  qui  me 
sont  données.  Je  dirai  seulement,  à  propos  d'Hippocrate,  que  ce  médecin 
a  bien  connu  ce  phénomène,  car  dans  Tun  de  ses  aphorismes  il  s'exprime 
ainsi  :  «  Après  un  coup  sur  la  tête,  la  stupeur  ou  le  délire  sont  de  mauvais 
signes.  »  Je  rappellerai  de  même  que  Prosper  Alpin  paraît  être  le  premier 
qui  ait  insisté  sur  la  compression  des  centres  nerveux  comme  cause  pro- 
ductrice du  coma,  et  que  Willis  localisa  dans  la  substance  corticale  du 
cerveau,  qu'il  considère  comme  l'organe  de  la  mémoire,  le  siège  des 
affections  comateuses.  Quant  aux  noms  des  autres  auteurs,  à  l'indicalioD 
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des  passages  de  leurs  écrits,  je  prie  le  lecteur  de  se  reporter  à  l'index 
bibliographique  qui  terminera  cet  article  ;  je  le  prie,  en  outre,  de  consulter 
le  Compendium  île  médecine^  où  il  trouvera  un  résumé  très-bien  fait  des 
travaux  des  auteurs  anciens. 

Dans  l'étude  du  symptôme  coma,  je  vais,  comme  dans  les  précédentes 
études  que  j'ai  faites,  établir  d'abord  le  diagnostic  symptomatique,  puis 
j'en  étudierai  la  physiologie  pathologique  et  le  diagnostic  pathogénique,  et 
je  terminerai  par  le  diagnostic  nosologique,  le  pronostic  et  le  traitement. 

DuGNosTic  SYMPTOMATIQUE.  —  Il  cst  très-difficile  de  donner  exactement 
les  caractères  du  coma.  Toutefois,  voici  quels  sont  les  caractères  princi- 
paux qui  permettent  d'échapper  à  toute  confusion.  L'individu  plongé 
dans  le  coma  présente  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  Tintelligence; 
la  sensibilité  et  le  mouvement  sont  plus  ou  moins  altérés.  Les  membres 
sont  dans  une  résolution  générale,  sans  paralysie,  et  de  temps  à  autre 
quelques  mouvements  spontanés,  quelques  contractions  des  membres 
après  l'irritation  de  la  peau,  surviennent;  de  même,  parfois  le  malade 
pousse  quelques  mots  inintelligibles  après  de  pressantes  sollicitations. 
Le  visage  exprime  rabattement,  les  paupières  sont  demi-closes,  et  si  on 
soulève  ces  voiles  membraneux,  on  trouve  les  pupilles  présentant  un 
aspect  variable  :  lantôt  elles  sont  inégales  et  dilatées,  tantôt  rétrécies. 
La  salive,  ou  une  sorte  de  bave  mousseuse,  peut  s'écouler  par  les  com- 
missures des  lèvres.  D'autres  fois,  au  lieu  de  l'abattement,  la  face  est 
calme,  reposée;  elle  a  une  expression  douce  qui  exclut  l'idée  de  la  souf- 
france. Parfois  même,  elle  exprime  la  béatitude,  le  bonheur,  l'ivresse, 
l'extase;  quelquefois  elle  est  riante  et  trahit  une  sorte  de  bonheur  physique 
et  de  volupté,  tandis  que  dans  d'autres  cas  elle  est  pâle,  profondément 
altérée  et  immobile;  elle  exprime  la  stupeur  la  plus  profonde,  ou  enfin 
elle  est  bouleversée,  hideuse.  (Racle.)  La  respiration  est  lente  ou  profonde, 
souvent  accompagnée,  dans  les  cas  extrêmes,  d'un  ronflement  plus  ou 
moins  fort,  qui  reconnaît  pour  cause  soit  les  vibrations  du  voile  du  palais, 
soit  un  mouvement  de  liquide  visqueux  dans  le  pharynx  et  le  larynx. 
D'autres  fois,  la  respiration  est  fréquente,  stertoreuse.  Les  battements  du 
cœur  persistent  avec  leurs  caractères  naturels;  la  pulsation' radiale  est 
plus  ou  moins  forte,  plus  ou  moins  régulière,  plus  ou  moins  rapide;  elle 
disparaît  rarement,  et,  dans  les  cas  où  elle  cesse  de  se  faire  sentir  sous  le 
doigt,  il  est  toujours  possible  d'entendre  les  battements  du  cœur,  ce  qui 
permet  de  ne  pas  considérer  comme  morts  des  gens  encore  en  vie.  La 
sécrétion  urinaire  n'est  pas  supprimée;  mais  la  vessie,  ayant  perdu  sa 
contractilité,  se  laissj  distendre  par  Taccumulation  des  urines,  et  la  miction 
n'a  plus  lieu  que  par  regorgement;  ou  bien  la  contractilité  est  conservée, 
et  le  malade  rend  ses  urines  involontairement.  Les  selles  sont  ordinaire- 
ment rares,  les  matières  s'accumulent  dans  l'intestin  rectum  ou  s'en 
échappent  à  Tinsu  du  malade  par  une  défécation  involontaire.  La  déglu- 
tition, enfin,  se  fait  souvent  avec  une  grande  difficulté,  et  il  est  dangereux 
de  faire  prendre  au  malade  la  moindre  quantité  de  boisson,  car  le  liquide 
peut  s'épancher  dans  les  voies  aériennes  et  causer  une  sorte  de  suffocation. 
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Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  le  coma  se  présente  toujours  avec  eo 
caractères.  Ceux-ci  sont  plus  ou  moins  accuses,  plus  ou  moins  varîablei. 
Aussi,  suivant  qu'on  les  trouve  plus  ou  moins  nets,  exprime -t-on  par  dei 
désignations  différentes  les  variations  que  présente  le  coma.  C'est  ainsi 
que  Ton  dit  qu*un  individu  est  dans  la  somnolence^  dans  l'assoupissonenl, 
lorsque,  plongé  dans  un  état  qui  n'est  ni  le  sommeil  ni  la  Yeille,  et  qui 
pourtant  ne  permet  ni  Tun  ni  Tautre,  on  peut,  avec  la  plus  l^ère  exd* 
tation,  le  tirer  de  cet  état.  L'individu,  ainsi  excité,  répond  très-bien  aux 
questions  qu'on  lui  adresse;  mais,  une  fois  l'excitation  passée,  il  retombe 
dans  Tassoupissement.  Si,  au  contraire,  l'assoupissement  est  plus  profond, 
si  on  éprouve  une  plus  grande  dirfîculté  à  tirer  le  malade  de  la  somnolence 
qu*il  présente,  cet  état  est  désigné  sous  le  nom  de  sopor^  de  cataphora. 
Que  la  somnolence  devienne  encore  plus  prononcée,  plus  accentuée,  qu'il 
y  ait  même  toute  impossibilité  à  attirer  Tattention  du  malade,  qu'enfin 
celui-ci  soit  plongé  dans  T insensibilité  la  plus  complète,  qu'il  y  ait  sus- 
pension de  rintelligcnce  et  du  mouvement  avec  insensibilité  absolue  aux 
modificateurs  extérieurs,  on  aura  successivement  le  coma  proprement  di/, 
le  coma  somnolentum^  la  léthargie^  le  carus. 

On  désigne,  enGn,  sous  le  nom  de  coma  vigil  (coma  agrypnode),  un 
état  où,  en  même  temps  qu'il  existe  un  assoupissement  plus  ou  moins 
profond,  il  survient  du  délire.  Le  malade  a  les  yeux  fermes,  mais  il  les 
ouvre  quand  on  l'appelle,  et  les  referme  aussitôt;  il  parle  seul,  il  change 
fréquemment  de  position.  Ces  différentes  désinences,  on  le  voit,  ne  servent 
qu'à  exprimer  une  modalité  du  coma.  La  somnolence,  la  léthargie,  le  canis, 
le  coma  vigil,  ne  constituent  nullement  des  espères;  aussi  ne  doit-on  pas, 
ainsi  que  certains  auteurs  l'ont  fait,  étudier  à  part  chacune  de  ces  variétés; 
elles  dérivent  toutes  d'une  modification  plus  ou  moins  analogue;  elles 
expriment  toutes  le  même  état,  seulement  celui-ci  se  présente  au  médecin 
sous  des  aspects  variables. 

Tels  sont  les  caractères  qui  appartiennent  en  propre  au  phénomène 
morbide  en  queslinn,  et  qui  permettent,  lorsqu'on  les  rencontre,  de  dire 
qu'un. individu  est  plongé  dans  le  coma.  Quant  aux  phénomènes  qui  peu- 
vent se  présenter,  soit  du  côté  de  la  motilité  (convulsions,  paralysie:, 
contractures),  du  côté  de  la  sensibilité  (analgésie,  etc.),  ils  doivent  cire 
rapportés  à  Taffection  qui  s'accompagne  de  coma;  par  conséquent,  ils 
varient  aulanjt  que  la  cause,  et  Ton  comprend  qu'il  serait  hors  de  propos 
de  les  signaler,  attendu  que  si  leur  existence,  combinée  avec  les  carac- 
tères que  j'ai  assignés  à  ce  phénomène  morbide,  peut,  jusqu'à  un  cerîaic 
point,  permettre  de  soupçonner  la  maladie  primitive,  elle  ne  sert  à  ricu 
pour  dilfércncicr  le  coma  d'états  qui  peuvent  lui  ressembler.  Du  reste, 
lorsqu'à  propos  du  diagnostic  pathogénique,  je  signalerai  les  différentes 
lésions  qui  donnent  lieu  au  coma,  j'aurai  soin  de  rappeler,  succincte- 
ment il  est  vrai,  les  phénomènes  morbides  qui  peuvent  se  montrer  en 
même  temps  que  lui. 

La  marche  et  la  durée  du  coma  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  la 
cause  qui  le  produit;  aussi  est-il  (lilficile,  à  cet  égard,  de  donner  quelque 
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chose  (le  précis.  Tantôt  la  marche  sera  continue  et  progressive,  tantôt 
elle  sera  irrégulière  ;  le  coma  surviendra  et  disparaîtra  à  plusieurs  re- 
prises dans  le  cours  d'une  maladie,  sans  qu'il  y  ait  de  périodes  bien 
marquées.  D'autres  fois,  enfin,  le  coma  affectera  une  allure  franchement 
intermittente  ;  la  connaissance  de  cette  périodicité  sera  d'un  grand  secours 
pour  le  médecin  ;  elle  lui  servira  de  base  pour  établir  le  diagnostic  noso- 
logique,  le  pronostic  et  le  traitement.  Quant  à  la  durée,  il  est  de  même 
impossible  de  rien  préciser.  Elle  varie  de  quelques  minutes,  de  quelques 
heures,  à  un  ou  plusieurs  jours.  Il  n'est  nul  besoin  de  rappeler  ici  ces  faits 
où  la  léthargie  a  duré  pendant  des  mois  entiers.  On  les  trouve  consignés 
dans  tous  les  auteurs.  Qu'il  nous  suffise  de  savoir  qu'en  général  le  coma 
qui  survient  dans  les  maladies  fébriles  a  une  durée  bien  plus  limitée 
que  celui  qui  apparaît  dans  les  affections  non  fébriles  ou  léthargiques. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  états  que  Ton  pourrait  confondre 
avec  le  coma.  —  La  syncope^  Yextase,  la  catalepsie  se  rapprochent,  par 
quelques-uns  de  leurs  caractères,  du  coma.  Toutefois,  avec  un  peu  d'atten- 
tion, il  est  facile  d'éviter  toute  méprise. 

Ainsi,  dans  la  syncope^  le  peu  de  durée  des  accidents,  la  suspension 
des  battements  du  cœur  et  des  pulsations  artérielles  lèveront  tous  les 
doutes.  Dans  l'extase^  les  paupières  ne  sont  pas  fermées,  l'expression  du 
yisage  annonce  une  profonde  préoccupation,  et  non  le  repos  intellectuel 
comme  dans  le  coma.  Les  muscles  des  membres  sont  rarement  dans  la 
résolution;  ces  parties  présentent  une  certaine  roideur,  et  souvent  l'extase 
s'associe  à  la  catalepsie.  Dans  la  catalepsie,  la  faculté  qu'ont  les  membres 
de  conserver  la  situation  qu'on  leur  donne  pendant  toute  la  durée  de 
l'accès  ne  permet  pas  la  confusion. 

D'après  Racle,  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  le  coma  le  som- 
meil qui  survient  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  graves,  et  qui 
est  quelquefois  assez  profond  pour  simuler  un  état  morbide.  En  effet,  on 
ne  tire  que  difficilement  les  malades  de  leur  somnolence,  qui  peut  durer 
jusqu'à  deux  ou  trois  jours;  et  l'on  peut  véritablement  craindre  que  cet 
anéantissement  des  forces  n'ait  une  issue  funeste.  Cependant,  cet  état 
paraît  avoir  pour  but  de  suspendre  la  plupart  des  fonctions,  d'accumuler 
l'influx  nerveux  et  de  prévenir  la  déperdition  des  forces  ;  en  conséquence, 
on  doit  le  considérer  comme  le  plus  puissant  moyen  réparateur  que  la 
nature  puisse  employer.  Et,  en  effet,  au  sortir  de  ce  sommeil,  les  malades 
n'ont  plus  ni  fièvre  ni  aucun  des  symptômes  graves  de  l'affection  anté- 
rieure. On  le  distingue  du  coma,  dit  Racle,  par  les  caractères  suivants  : 
.  «  Ce  sommeil,  bien  que  profond,  est  doux  et  paisible;  on  peut  éveiller 
les  malades  qui  paraissent  jouir  de  leur  intelligence,  mais  ils  prient  qu'on 
les  laisse  dormir;  quelquefois  ils  s'éveillent  spontanément  pour  boire  et 
pour  uriner;  la  physionomie  est  calme,  reposée,  et  exprime  le  bien-être; 
la  chaleur  de  la  peau  diminue  graduellement,  et  il  y  a  souvent  une  douce 
sueur.  Le  pouls  est  régulier  et  calme,  ainsi  que  la  respiration.  Ces  signes, 
et  les  renseignements  que  l'on  obtient  sur  l'existence  d'une  maladie  anté- 
rieure, ne  laissent  aucune  incertitude  pour  le  diagnostic.  » 
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D'après  ce  qui  précède,  on  peut  voir  qu'il  n'existe  presque  pas  de  diCE* 
culte  pour  établir  que  le  malade  observé  par  le  médecin  est  plongé  dans 
le  coma.  La  difficulté  surtout  est  grande  lorsqu'il  est  obligé  de  diagnos- 
tiquer la  cause,  la  lésion  qui  le  produit,  et  lorsqu'il  faut,  enfin,  qu'il  re- 
connaisse la  nature  de  la  lésion.  Quelles  sont  donc  les  lésions  qui  don- 
nent lieu  au  coma? 

DUGNOSTIC  PATHOGÉmQUE;    PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.   —   LorSqu'OD   Veot 

étudier  les  conditions  étiologiqucs  qui  président  à  l'apparition  d'nn 
phénomène  morbide,  il  est  de  toute  nécessité  d'apprécier  tout  d'abord 
aussi  exactement  que  possible  sa  nature,  de  savoir,  en  un  mot,  quelle  est 
sa  physiologie  pathologique?  Ce  n'est  qu'après  s'être  fait  une  idée  de  It 
manière  dont  il  se  produit  que  le  médecin  peut  arriver  à  donner  une  di» 
vision,  une  classification  qui  permettra  d'étudier  avec  fruit  les  lésions  di- 
verses qui  lui  donnent  lieu.  Cette  division  jette,  en  outre,  un  peu  de  jour 
sur  la  troisième  question  du  problème  pathologique  qui  reste  à  résoudre, 
à  savoir  :  quelle  est  la  maladie  qui  existe?  C'est  par  suite  de  cette  négli- 
gence que  les  classifications  proposées  sont  si  diverses,  et  que  les  opinions 
des  auteurs  sont  si  variables  sur  la  nature  du  phénomène  morbide  étudié. 
Rien  n'est  plus  vrai  pour  le  coma,  sujet  de  cette  étude;  aussi,  je  crois 
qu'il  y  a  pour  moi  toute  nécessité  de  commencer  ce  chapitre  par  l'étude 
de  la  physiologie  pathologique  du  coma.  Cette  étude,  il  est  vrai,  est  hé- 
rissée de  difficultés  ;  mais,  si  elle  ne  me  permet  pas  de  donner  une  con- 
clusion positive,  elle  ne  sera  pas,  je  l'espère  du  moins,  tout  à  fait  stérile. 
En  outre,  elle  me  servira  à  proposer  une  classification. 

Physiologie  pathologique.  —  Avant  de  rechercher  quelles  sont  les  con- 
ditions anatomiques  qui  paraissent  présider  au  développement  du  coma, 
il  faut  de  toute  nécessité  que  je  recherche  s'il  n'existe  pas  dans  le  cerveau 
des  points,  des  parties  dans  lesquels  on  pourrait  placer  le  siège  de  ce 
phénomène  morbide.  S'il  est  important,  en  effet,  de  savoir  que  telle  oo 
telle  lésion  encéphalique  s'accompagne  plus  souvent  de  coma  que  telle 

.  autre  lésion,  il  serait  plus  important  encore  que  l'on  pût  savoir  que  la  lé- 
sion de  telle  ou  telle  partie  de  l'encéphale  le  produit.  Voyons  donc  à  cet 
égard  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie. 

D'après  les  idées  reçues,  d'après  les  faits  d'expérimentation,  et  même 
d'après  les  faits  pathologiques,  il  parait  aujourd'hui  probable  que  les 

.  hémisphères  cérébraux  sont  les  parties  auxquelles  sont  dévolues  les 
fonctions  les  plus  élevées  de  l'innervation.  Aussi  Yulpian  les  regar- 
dait-il comme  les  parties  les  plus  nobles  du  système  nerveux  central 
<  Plus  les  phénomènes  instinctifs,  et  surtout  intellectuels,  dit-il,  de* 
viennent  compliqués,  plus  ces  organes  prennent  de  la  prépondérance, 
et  c'est  chez  l'homme  qu'ils  acquièrent  leur  plus  haut  degré  de  déve- 
loppement organique  et  fonctionnel.  »  Les  expériences  physiologiques 
Tiennent  à  l'appui  de  ce  que  cet  auteur  avance;  elles  montrent  que 
rintelligence  disparaît,  que  les  phénomènes  instinctifs  disparaissent 
même,  lorsqu'on  enlève  aux  animaux  les  lobes  cérébraux*  Longet  a  ob- 
servé des  pigeons  auxquels  il  avait  ôté  les  lobes  cérébraux,  et  il  les  a  m 


COMA.    niAGXOSTrC    PATIIOCKMQDr:    riïY<îIOT.OGIE    PATIIOLCGKjUi:,  7*5 

plongés  le  plus  ordinairement  dans  ia  somnolence,  se  réveiller  par  inter- 
valles, spontanément,  ou  sous  Tinfluence  d'une  irritation  légère,  puis 
retomber  dans  l'assoupissement.  Yulpian  a  répété  ces  mêmes  expériences, 

•  et  il  a  vu  de,  même  l'animal  rester  assoupi.  Flourens,  du  reste,  avait 
observé  les  mêmes  faits.  Au  point  de  vue  de  Tinstinct,  on  voit  de  mjême 
<|ue  les  animaux  auxquels  on  a  enlevé  les  lobes  cérébraux  perdent  aussitôt 
tous  leurs  instincts.  Ainsi,  ces  animaux  ne  peuvent  plus  prendre  leur 
nourriture;  mis  en  contact  avec  les  aliments,  ils  ne  font  pas  le  moindre 
effort  pour  se  nourrir.  Donc,  dit  Yulpian,  on  peut  énoncer  que  l'ablation 

*  des  lobes  eérébraux  détruit  tous  les  instincts,  c'est-à-dire  ces  tendances 
automatiques  qui,  à  certains  moments,  soit  à  la  naissance,  soit  plus  tard, 
deviennent  les  causes  incitatrices,  impérieuses,  d'actes  variés,  plus  ou 
moins  compliqués,'ayant  pour  but  la  conservation  de  l'individu  ou  de 
l'espèce.  Enfin,  les  expériences  physiologiques  prouvent  encore  que,  si 
on  enlève  les  lobes  cérébraux  à  un  animal,  il  perd  de  même  toutes  ses 
facultés  intellectuelles  et  est  le  plus  souvent  dans  un  assoupissement  plus 
ou  moins  profond.  On  peut  alors  se  le  représenter,  ainsi  que  le  disait 
Flourens,  comme  plongé  dans  un  sommeil  presque  permanent,  mais  dans 
un  sommeil  sans  rêves. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  les  expériences  phy- 
siologiques semblent  démontrer  que  les  fonctions  intellectuelles,  les  in- 
stincts, résident  dans  les  hémisphères  cérébraux;  or,  si  maintenant 
nous  regardons  ce  qui  arrive  chez  l'homme  plongé  dans  le  coma,  nous 
Toyons  qu'il  a  perdu  ses  fonctions  intellectuelles,  et  même  tous  ses 
-  instincts.  Par  conséquent,  en  comparant  cet  état  à  ce  qui  se  voit  chez  les 
animaux  privés  de  leurs  lobes  cérébraux,  il  est  légitime,  je  crois,  de 
<^onclure  que,  dans  le  coma,  les  lobes  cérébraux  subissent  une  altération 
en  vertu  de  laquelle  ils  ne  sont  plus  aptes  à  remplir  les  fonctions  qui  leur 
«ont  dévolues.  Nous  verrons  tout  à  Theure  si  celte  déduction,  qui,  au  pre- 
mier abord,  paraît  légitime,  est  véritablement  exacte. 

Mais  avant,  il  faut  se  demander  si  toutes  les  portions  qui  constituent  les 
hémisphères  cérébraux  possèdent  les  fonctions  que  je  viens  de  passer  en 
revue,  ou  bien  s'il  n'existe  pas  une  portion  à  laquelle  ces  fonctions  sont  dévo- 
lues plutôt  qu'à  telle  autre.  En  un  mot,  la  substance  blanche  et  la  substance 
grise  des  circonvolutions  ont-elles  indistinctement  une  seule  et  même  action 
dans  les  phénomènes  que  je  viens  de  passer  en  revue,  ou  bien  ces  phéno- 
mènes sont-ils  plus  spécialement  dévolus  à  l'une  d'elles?  Comme  je  ne  veux 
pas  rapporter  ici  toutes  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  discus- 
sions qui  trouveront  mieux  leur  place  à  l'article  qui  aura  pour  objet  l'étude 
des  fonctions  cérébrales,  je  dirai  que  les  physiologistes  sont  presque  tous 
d'accord  pour  localiser  les  phénomènes  queje  viens  de  mentionner  dans  la 
substance  grise  des  circonvolutions.  «  En  résumé,  dit  Yulpian,  c'est  bien 
par  la  mise  en  activité  de  la  substance  grise  corticale  du  cerveau  que  se 
manifestent  les  divers  phénomènes  réunis  sous  le  nom  de  phénomènes 
•intellectuels,  et  c'est  aussi,  comme  nous  l'avons  vu,  de  cette  substance 
4|ue  dépendent  toutes  les  manifestations  volontaires  et  affectives.  »  Par 
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conséquent,  m'appuyant  sur  ce  que  la  physiologie  enseigne,  je  serais  en 
droit  de  conclure  que,  dans  le  coma,  la  lésion  porte  princi^.aiement  sur  h 
substance  grise  des  lobes  cérébraux. 

Voyons  donc,  maintenant,  si  les  faits  pathologiques  viennent  corro- 
borer l'expérimentation  physiologique.  Voyons  si,  dans  les  cas  où  le  coua 
a  existé,  on  a  trouvé  non-seulement  une  lésion  des  hémisphères  cérébraux, 
mais  encore  une  lésion  portant  principalement  sur  la  substance  grise.  Je 
le  dis  immédiatement,  les  faits  cliniques  sont  très-souvent  en  désaccord 
complet  avec  la  physiologie.  En  effet,  à  Tautopsie  des  individus  morts 
dans  le  coma,  on  voit  non-seulement  une  portion  quelconque  des  hémi- 
sphères cérébraux  être  lésée,  mais  encore  il  n'est  pas  rare  de  constater 
que  la  lésion  siège  en  dehors  des  hémisphères,  dans  le  cervelet,  dans  le 
mésocéphalc,  par  exemple.  Si,  lorsque  la  lésion  a  son  siège  dans  les  hémi- 
sphères, on  peut  arguer  qu'elle  agit  en  produisant  une  compression  on 
qu'ollo  agit  d'une  tout  autre  manière,  de  telle  sorte  qu'il  serait  bien  difB- 
cilc  de  prétendre,  en  se  basant  sur  ces  faits  seuls,  que  les  hémisphères 
cérébraux  ne  possèdent  pas  les  fonctions  que  la  physiologie  révèle,  le 
même  argument  ne  peut  être  invoqué  en  faveur  des  lésions  qui  siègent 
dans  le  (  erveict  ou  le  mésocéphale.  En  effet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  la 
lésion  peut  être  peu  étendue,  et  il  est  difficile  d'admettre  qu'elle  ait 
occasionné  une  compression  des  hémisphères  cérébraux.  Andral  cite  une 
observation  où  une  perte  complète  de  connaissance  coïncida  avec  un 
épanchement  de  sang  dans  la  pyramide  antérieure  gauche.  Il  me  serait 
facile  de  citer  d'autres  faits  à  l'appui  de  ce  que  j'avance,  mais  il  me  suffit 
de  l'énoncé  que  je  viens  de  faire  pour  montrer  ce  que  je  disais  tout  i 
l'heure,  à  savoir  :  que  les  faits  cliniques  ne  viennent  pas  corroborer  tou- 
jours les  faits  avancés  par  la  physiologie.  Si  je  ne  mentionne  pas  les  cas 
où,  à  l'autopsie,  on  n'a  pas  trouvé  de  lésion  dans  aucune  partie  de  l'encé- 
phale, c'est  qu'ils  ne  me  paraissent  pas  prouver  d'une  manière  péremp- 
toire  ce  que  j'avance,  et  que  leur  interprétation,  ainsi  que  je  vais  essayer 
de  le  montrer,  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  apporter  une  preuve  en 
faveur  de  Texpérimentalion  physiologique. 

Ces  réserves  étant  faites,  quelles  sont  les  conditions  anatomiques  qui 
paraissent  favorables  au  développement  du  coma? 

Et  d'abord,  rien  n'est  plus  variable  que  les  lésions  rencontrées  à  Tau- 
topsie  des  individus  qui  succombent  au  milieu  du  coma.  Parfois  même, 
on  ne  trouve  aucune  lésion.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  diverses 
interprétations  aient  été  données  sur  la  pathogénie  du  coma.  Suivant  que 
les  auteurs  rencontraient  telle  ou  telle  lésion,  ils  adoptaient  telle  ou  telle 
interprétation.  Cependant,  en  réfléchissant  bien  à  la  manière  d'agir  de 
ces  diverses  lésions,  en  sachant  que,  chez  un  animal,  on  produit  le  coma 
en  comprimant  le  cerveau,  que  ce  phénomène  cède  en  même  temps  que 
la  pression  extérieure,  il  paraît  probable  que  le  coma,  chez  l'homme, 
est  la  conséquence  de  la  compression  de  la  substance  cérébrale.  C'est  du 
moins  ninsi  que  paraissent  agir  les  hémorrhagies ,  les  épanchenienls 
-séreux,  l'ajioplexic  iércnse,  que  l'on  a  peut-être  rejetée  trop  légèrement^ 
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rinflammation,  les  collections  purulentes,  les  tumeurs  variées  qui  se  dé- 
veloppent à  l'intérieur  du  crâ^ne,  les  maladies  de  la  paroi  crânienne,  les 
fractures  avec  enfoncement  de  portions  d'os.  Mais,  je  le  répète,  il  ne  fau- 
drait pas  croire  que  le  coma  soit  l'expression  constante  de  ces  diverses 
altérations,  car,  ainsi  que  le  font  très-bien  remarquer  les  auteurs  du 
Compendium  de  médecine^  il  arrive  souvent  qu*une  collection  séreuse 
considérable  est  découverte,  au  moment  de  l'autopsie  cadavérique,  sans 
que  les  symptômes  nerveux  aient  présenté  aucune  analogie  avec  le  fait 
(|ue  j'analyse. 

La  congestion  cérébrale  agirait  de  même  en  produisant  la  compression 
cérébrale.  Du  temps  de  Haller,  on  croyait  que  le  coma  tenait  simple- 
ment à  la  stase  sanguine  dans  le  cerveau,  à  la  compression  que  cet 
organe  supportait  à  la  suite  d'un  afflux  de  sang  trop  considérable..  Tout 
en  admettant  que  c'est  là  le  modus  faciendi  de  toutes  ces  lésions,  il  me 
parait  pourtant  très-important  de  dire  qu'il  ne  faut  pas  se  borner  à  expli- 
quer tous  les  cas  de  coma  par  la  compression,  puisque  nous  avons  vu  que 
les  mêmes  lésions  pouvaient  exister  sans  qu'il  y  eût  coma,  et,  qu'en  outre, 
nous  savons  qu'il  y  a  des  cas  où-  ce  phénomène  se  produit  sans  qu'il 
paraisse  exister  en  réalité  une  lésion  encéphalique.  11  faut  donc  invoquer, 
pour  expliquer  ces  faits,  une  interprétation  autre  que  la  compression. 
Comment,  en  effet,  pourrait-on  appliquer  pareille  explication  au  coma 
survenant  dans  un  état  du  cerveau  complètement  opposé  à  celui  que  nous 
voyons  dans  l'hyperémie  cérébrale?  Je  veux  parler  du  coma  survenant  dans 
l'anémie  du  cerveau.  Peut-on ,  de  même,  expliquer  par  la  compression  le 
coma  qui  survient  lorsque  l'estomac,  les  intestins  sont  considérablement 
distendus?  Peut-on  donner  la  même  interprétation  pour  le  coma  qui  sur- 
vient à  la  suite  d'impressions  morales  très-vives,  d'émotions  profondes,  de 
douleurs  violentes  ayant  persisté  pendant  un  long  temps,  et  pour  celui 
qui  se  montre  même  pendant  l'attaque  d'épilepsie  ou  pendant  les  accès 
épileptiformes,  etc.?  Je  sais  bien  que  dans  ces  différentes  circonstances, 
certains  auteur^  l'attribuent  à  une  congestion,  et,  par  suite,  à  une  com- 
pression cérébrale;  mais,  je  le  demande,  celte  explication  repose-t-elle 
sur  des  bases  solides?  Ne  peut-on  pas,  au  contraire,  prétendre,  ainsi  que 
je  vais  essayer  de  le  démontrer,  que  dans  ces  faits  il  existe  une  circonstance 
inverse,  c'est-à-dire  de  l'anémie  cérébrale?  Pour  moi  donc,  je  le  répète,  il 
faut  chercher  une  explication  autre  que  la  compression  cérébrale.  Du  reste, 
la  physiologie  vient  à  mon  aide.  Voyons  d'abord  ce  qu'elle  nous  apprend  à 
ce  sujet. 

Si,  à  l'exemple  d'Astley  Cooper,  on  fait  la  ligature  des  artères  verté- 
brales et  carotides,  il  s'eusuit  une  diminution  dans  la  quantité  de  sang 
artériel  destiné  au  cerveau  ;  l'animal  en  expérience  tombe  dans  une  sorte 
de  stupeur.  Chez  l'homme  on  voit,  de  même,  la  somnolence  survenit 
lorsqu'on  est  obligé,  pour  une  cause  quelconque,  de  lier  les  artères  caro- 
tides ou  simplement  une  de  ces  artères.  Toutefois,  ici,  les  phénomènes  sont 
très-passagers,  car  on  ne  prive  pas  entièrement  le  cerveau  de  sang  artériel, 
TU  l'intégrité  des  autres  artères  de  l'encéphale.  Les  faits  pathologiques  vien- 
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nent  à  Tappui  de  rexpérimentalion.  Ainsi,  lorsqu'il  se  fait  un  arrêt  subitde 
la  circulation  cérébrale  artérielle,  soit  par  suite  d'une  trombose,  soit  par 
suite  d  une  embolie,  on  voit  le  coma  apparaître.  Eussmaûll  et  Tenner  ont 
prouvé  que  Toligaimie  (diminution  de  la  masse  du  sang)  détermine  le  cooia. 
Aussi  le  professeur  G.  Sée  dit,  avec  raison,  que,  de  quelque  façon  que  Tancé- 
phale  devienne- exsangue,  que  ce  soit  par  ligature  des  artères,  hémorrht- 
gics  répétées  et  abondantes,  il  survient  une  série  d'accidents  vertigineox, 
comateux  et  convulsifs.  Ces  exemples  d'anémie  cérébrale  peuvent  élw 
facilement  appréciés  au  point  de  vue  des  causes  qui  la  produisent.  On 
connaît  cette  cause  ;  par  conséquent  on  peut,  jusqu'à  un  certain  point, 
expliquer  l'apparition  du  coma.  Dans  le  coma,  au  contraire,  qui  survient 
lorsque  Pcstomac  est  distendu  outre  mesure,  qui  survient  à  la  suite  d'une 
violente  émotion  morale,  qui  se  montre  même  pendant  l'accès  d'épilepsie, 
la  condition  pathologique  est  plus  difficile  à  apprécier.  Toutefois  je  suis 
porté  à  croire  qu'il  est  la  conséquence  de  Tanémie  cérébrale,  et  non 
d'une  hypcrémie,  ainsi  que  quelques  auteurs  l'ont  prétendu;  seulement 
cette  anémie  découle  d'un  autre  modiis  faciendi. 

Les  expérimentations  physiologiquQS  viennent  encore  me  prêter  un  puis- 
sant appui  pour  élucider  cette  question.  On  connaît,  en  effet,  la  grande  in- 
fluence qu'exerce  le  grand  sympathique  sur  la  circulation  cérébrale.  Les  ex- 
périences de  Brown-Séquard,  de  Claude  Bernard,  ont  montré  que  la  section 
du  grand  sympathique  au  cou  a  pour  résultat  immédiat  de  soustraire  les 
vaisseaux  de  la  face  et  du  cerveau  à  l'action  de  ce  nerf,  de  déterminer,  par 
suite,  le  relâchement  de  leur  tunique  contraclile,  et,  partant,  un  afflux  de 
sang  vers  ces  parties.  Si  on  excite,  au  moyen  d'un  courant  galvanique, le  bout 
encéphalique,  on  rétablit  les  fonctions  du  grand  sympathique,  c'est-à-dire 
que  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  en  émanent  peuvent  exercer  encore  leur 
action  sur  les  fibres  contractiles  des  vaisseaux  artériels:  de  là,  reOuxde 
sang  artériel  vers  les  veines  voisines,  d'où  anémie  locale.  Par  conséquent, 
chez  Thomme,  toutes  les  fois  que,  par  une  cause  quelconque,  le  grand 
sympathique  cervical  sera  excité  outre  mesure,  l'action  des  nerfs  vaso-mo- 
teurs sera  la  même  que  celle  produite  par  l'action  galvanique;  il  s'opérera 
une  contraction  des  vaisseaux  artériels  du  cerveau,  et,  par  suite,  une 
anémie.  Hors,  c'est,  suivant  moi,  cette  action  qui  se  produit  lorsque  le 
coma  succède  à  une  émotion  morale,  à  une  distension  exagérée  de  l'es- 
tomac, de  l'intestin.  Il  en  résulte  une  action  réflexe  qui  retentit  sur  le 
grand  sympathique,  et,  par  son  intermédiaire,  sur  les  nerfs  Taso-moteurs 
de  l'encéphale.  Par  conséquent,  le  coma  peut  être  rapporté,  dans  ces 
faits,  à  une  anémie  cérébrale;  on  peut  lui  donner  Pépithète  de  réflexe 
(coma  réflexe). 

Toutefois,  il  est  important  de  faire  une  remarque,  c'est  que,  si  le 
coma  doit  être  rapporté  tout  d'abord  à  l'anémie  cérébrale,  s'il  peut 
même  n'être  considéré  que  comme  un  résultat  de  Tanémie,  il  n'en  est 
pas  Ynoins  vrai  que  s'il  se  prolonge,  sa  durée,  dans  ce  cas,  devra  être 
interprétée  d'une  autre  manière;  il  faudra  l'attribuer  à  une  congestion. 
En  effet,  la  contractilité  des  vaisseaux  ne  peut  pas  durer  toujours;  il 
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«nrive  un  moment  où  elle  cesse,  le  relâchement  s'opère,  et  le  sang,. 
arrivant  en  grande  abondance,  produit  une  certaine  hyperémie  cérébrale 
qui  vient  jouer  un  certain  rôle  dans  la  persistance  du  coma.  C'est  ainsi  que 
j'expliquerai  le  coma  qui  persistç  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  l'accès  épileptique.  En  effet,  il  paraît  bien  évident  aujourd'hui, cela, 
du  moins,  résulte  des  travaux  de  Brown-Séquard,  que  tout  d'abord,  dans 
Tépilepsie,  il  se  produirait,  par  Tintermédiaire  de  la  moelle,  une  exci- 
tation du  grand  sympathique,  et,  par  suite,  des  nerfs  vaso-moteurs;  d'où 
anémie  du  cerveau.  Immédiatement  le  malade  est  privé  de  sentiment^  la 
face  est  pâle.  A  cette  contraction  des  vaisseaux  qui  durerait  plus  ou 
moins  longtemps,  succéderait  un  relâchement,  le  sang  se  précipite,  et 
alors  apparaissent  des  phénomènes  congcstifs  encéphaliques.  Le  coma 
persiste,  et  sa  persistance  est  en  rapport  avec  Tacuïté  des  premiers  phé- 
nomènes. Aussi,  plus  l'anémie  aura  été  complète,  plus  elle  présentera 
une  certaine  durée  ;  plus  la  congestion  consécutive  sera  prononcée,  plus 
celle-ci  persistera,  et,  par  conséquent,  plus  se  prolongera  le  coma  qui 
caractérise  la  fin  de  la  période  convulsive  de  l'épilepsie. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  explications  que  je  viens  de  donner,  qu'elles 
soient  plus  on  moins  vraies,  il  ressort  nettement  ce  fait:  le  coma  n'est 
pas  toujours  le  résultat  d'une  compression  de  l'encéphale.  Mais  ici  se 
présente  une  nouvelle  difficulté,  plus  grande  encore  que  toutes  celles  que 
je  rencontre  à  chaque  pas  dans  cette  étude ,  à  savoir  :  comment  l'anémie 
cérébrale  produit-elle  le  coma?  Par  une  bizarrerie,  en  effet,  que  l'on  ren- 
contre, du  reste,  dans  l'étude  de  là  plupart  des  accidents  nerveux,  il  est 
remarquable  de  voir  deux  conditions  anatomiques  opposées,  l'hyperémie 
d'une  part,  l'anémie  cérébrale  de  l'autre,  donner  lieu  au  même  résultat, 
le  coma.  Je  vais  faire  encore  tous  mes  efforts  pour  expliquer  cette  contra- 
diction. 

Bichat,  qui  avait  été  frappé  des  accidents  nerveux  survenant  dans  des 
conditions  bien  différentes  de  l'encéphale,  pensait  que  ce  n'était  pas  aux 
congestions  sanguines  qu'il  fallait  attribuer  l'apparition  de  la  stupeur. 
Pour  lui,  la  qualité  du  sang  jouait  un  grand  rôle  dans  la  production  de 
ces  phénomènes.  C'est  ainsi  qu'il  admettait  que  le  coir^a  devait  être  ratta- 
ché à  une  action  stupéfiante  du  sang  sur  les  centres  nerveux;  action 
qui  se  ferait  sentir  lorsque  le  sang  n'est  pas  artérialisé.  Bichat,  on  le 
voit,  pressentait  déjà  le  rôle  qui,  depuis,  a  été  attribué  aux  globules 
rouges  du  sang.  C'est,  en  effet,  à  leur  défaut  d'action  qu'il  faut  attribuer 
les  accidents  nerveux,  et  parmi  eux  le  coma,  qui  surviennent  aussi  bien 
dans  l'hyperémie  cérébrale  que  dans  le  fait  de  l'anémie.  Si  je  démontre 
cette  action,  la  contradiction  que  j'ai  signalée  n'existera  plus,  et  j'aurai 
^  peut-être  donné  le  modus  faciendi  du  coma  dans  les  cas  où  la  compression 
ne  peut  être  invoquée. 

Les  études  biologiques  ont  subi,  à  notre  époque,  une  grande  révolution. 

Comment  en  aurait-il  été  autrement  avec  les  moyens  de  perfectionnement  qui 

.  sont  donnés  au  médecin  pour  mieux  apprécier  les  phénomènes  morbides? 

Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  si  nous  nous  rendons  mieux  compte  des  faits 
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qui  se  passent  dans  Vorganisme,  si  la  palliogéniedes  phénomènes  est  micox 
appréciée.  La  chimie,  par  ses  analyses,  nous  donne  la  composition  à  peu 
près  exacte  des  liquides,  elle  nous  fait  connaître  les  échanges  inces- 
sants qui  se  produisent  au  sein  de  nos  tissus  ;  la  physiologie,  à  Taide 
des  expérimentations,  nous  a  révélé  bien  des  problèmes  inconnus.  Sans 
prétendre  que  ces  deux  sciences  soient  arrivées  à  leur  apogée  et  quelles 
aient  résolu ,  d'une  manière  satisfaisante ,  tous  les  desiderata  qui  exis- 
taient et  qui  existeront  peut-être  longtemps  encore,  il  ne  faut  pourtant 
pas  se  dissimuler  qu'elles  nous  ont  donné,  dans  bien  des  cas,  de  beaux 
résultats.  Je  n*en  veux  pour  preuve  que  les  travaux  sur  le  sang.  Est-ce 
qu'aujoi]rd*hui  on  ne  connaît  pas  mieux  les  altérations  que  ce  liquide  peut 
subir?  Est-ce  qu'on  n'apprécie  pas  mieux  les  phénomènes  morbides  quiea 
découlent,  et,  partant,  quelles  sont  les  meilleures  médications  qu^iî  con- 
vient de  leur  apporter?  Mais  je  laisse  ce  sujet,  car  il  m'entraînerait  trop 
loin,  et  je  reviens  à  l'action  que  paraissent  exercer  les  globules  du  sang 
sur  les  fonctions  cérébrales. 

On  sait,  aujourd'hui,  que  le  fait  le  plus  essentiel  des. actes  physio- 
logiques accompli  par  le  sang  dans  son  passage  à  travers  les  organes, 
à  travers  l'encéphale  en  particulier,  celui  du  moins  dont  la  suspen- 
sion en  compromet  le  plus  immédiatement  l'activité,  consiste  à  porter, 
avec  ses  globules,  de  l'oxygcne  au  sein  des  tissus,  et  ramener  dans 
son  sérum,  pour  le  rejeter  au  dehors,  Tacide  carbonique  qui  s'y  est 
produit.  «  L'aptitude  à  agir,  dit  Potain,  auquel  j'emprunte  cette  des- 
cription, est  absolument  subordonnée  dans  Je  cerveau,  dans  les  nerfs, 
dans  les  muscles,  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  ingénieuses  expériences 
de  Brown-Séquard,  à  cette  influence  du  sang  oxygéné  sur  la  substance 
vivante;  elle  s'anéantit  dès  que  le  sang  ne  peut  plus  y  affluer,  qu'il  y 
arrive  dépourvu  d'oxygène,  ou  qu*il  cesse  de  s'y  renouveler.  Cette  in- 
fluence est  tellement  évidente  que,  dans  l'ischémie,  il  suffit,  pour  dissiper 
les  accidents  qui  en  sont  la  conséquence,  d'injecter  dans  les  vaisseaux  du 
sang  déHbriné  et  battu  au  contact  de  l'air.  »  Db  tout  ceci  il  ressort,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  donner  de  plus  amples  explications,  que  les  globules  sont 
nécessaires  pour  que  l'activité  cérébrale  se  produise.  Aussi  on  comprend 
que  des  états  contradictoires  en  apparence  s'accompagnent  des  mêmes  phé- 
nomènes. Qu'il  existe  un  empêchement  quelconque  à  ce  que  le  sang  arrive 
dans  le  cerveau,  que  le  sang  y  arrive  dépourvu  de  ses  qualités  voulues, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  grandes  hémorrhagies ,  l'oxygène  ne  sera  plus  en 
quantité  suffisante  pour  que  les  fonctions  cérébrales  puissent  s'exécuter. 
Que  le  sang  cesse,  au  contraire,  de  se  renouveler  dans  le  cerveau,  comme 
cela  arrive  dans  la  congestion,  dont  je  n'ai  pas  besoin  ici  de  rechercher  les 
causes,  la  fonction  dévolue  aux  globules  sanguins  sera  également  entravée; 
l'oxygène,  qu'ils  sont  destinés  à  porter  dans  les  parties  les  plus  intimes  de 
la  substance  nerveuse,  fait  défaut.  Dès  lors  on  ne  peut  être  surpris  de  voir 
le  résultat  se  confondre  avec  les  effets  de  l'anémie  cérébrale. 

Si  on  admet,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  que  telle  est  l'explication 
de  la  pathogénie  du  coma  dans  l'anémie  et  l'Iiypcrémie  cérébrale,  deui 
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conditions  analomiques  pourraient  donc  être  invoquées  pour  interpréter 
la  physiologie  pathologique  de  ce  phénomène  morbide  :  la  compression 
cérébrale  d'une  part,  la  perte  de  Tinfluence  du  sang  oxygéné  sur  la  sub- 
stance vivante  d'une  autre  part,  ou,  autrement  dit,  le  coma,  seraient  le 
résultat  de  la  compression  cérébrale  ou  d'une  asphyxie  locale.  Peut-être 
même  pourrait-on  pousser  l'interprétation  encore  plus  loin,  et  dire  que  la 
compression  de  Tencéphale  n'agit  qu'en  produisant  cette  asphyxie  locale, 
de  telle  sorte  que  le  coma  ne  serait  autre  que  le  résultat  d'un  état  de  stu- 
peur du  cerveau,  qu'une  asphyxie  locale  de  l'encéphale.  Je  n'oserai  pas 
affirmer  que  telle  est  la  véritable  interprétation  du  coma;  mais  il  me 
semble  qu'elle  est  préférable  à  celles  qui  ont  été  données  jusqu'à  ce  jour. 
Elle  a  pour  elle  la  physiologie  et  l'expérimentation,  et  si,  malgré  cela,  il 
existe  encore  quelques  points  obscurs,  j'espère  que  la  physiologie  expéri- 
mentale ne  tardera  pas  à  les  dissiper.  J'espère  de  même  qu'elle  résoudra 
la  question  que  j'ai  étudiée  en  commençant  ce  chapitre,  à  savoir  quelle 
est  la  portion  de  l'encéphale  qui,  étant  frappée  de  cette  asphyxie  locale, 
donnerait  lieu  au  coma. 

Avant  de  terminer  cette  longue  discussion  de  la  physiologie  patholo- 
gique du  coma,  je  dois  dire  que  si  je  n'ai  signalé  que  quelques  exemples 
pour  venir  à  l'appui  de  l'opinion  que  j'avançais,  c'était  afin  de  ne  pas 
m'embarrasser  dans  trop  de  détails.  Mais,  pour  moi,  le  coma  qui  survient 
dans  les  fièvres,  dans  les  phlegmasies  parenchymateuses,  dans  les  intoxi- 
cations, etc.,  doit  être  interprété  de  la  même  manière;  il  y  a  toujours 
soit  une  lésion  cérébrale  expliquant  la  compression ,  soit  une  asphyxie 
locale  résultant  ou  de  ranémic  cérébrale,  survenant  par  suite  des  diverses 
circonslances  que  j'ai  énumérces,  ou  d'une  congestion  cérébrale.  Cette 
interprétation  me  parait  préférable  à  celle  que  donne  Graves  pour  expli- 
quer le  coma  qui  survient  dans  le  typhus  fever,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  la  scarlatine.  «  Tout  fait  croire,  dit  cet  auteur,  que  les  acci- 
dents cérébraux  sont  la  conséquence  d'une  inflammation  cérébrale,  et 
pourtant  a  l'autopsie  on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable.  II  est 
probable  que  dans  ces  maladies  le  poison  morbide  exerce  sur  le  cer- 
veau, en  dehors  de  toute  inflammation,  une  influence  délétère  qui  se 
révèle  par  le  même  ordre  de  phénomènes.  »  Cette  explication,  malheu- 
reusement, a  été  adoptée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  modernes  pour 
interpréter  le  coma  qui  apparaît  dans  les  fièvres  graves,  dans  les  maladies 
malignes. 

Quoi  qu'il  advienne  de  l'opinion  que  je  viens  d'émettre,  je  crois  devoir 
m'en  servir  au  point  de  vue  d'une  classification  du  coma.  Que  ce  phéno- 
mène morbide  coïncide  avec  une  lésion  matérielle  de  l'encéphale,  que  cette 
lésion  soit  très-appréciable,  facilement  reconnaissable  à  l'œil  nu,  ou  bien 
qu'elle  ne  paraisse  pas  exister,  que  le  microscope  même  ne  révèle  dans  la 
pulpe  cérébrale  aucune  lésion,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  suivant  moi,  le 
coma  sera  toujours  sous  Tinfluence  d^une  lésion  cérébrale;  par  conséquent  il 
est,  dans  tous  les  cas,  symptomatique.  Mais,  comme  les  conditions  pathogé- 
niques  sont  différentes,  il  est  peut-être  bon,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
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nosologique  et  du  pronostic,  d'admettre,  jusqu'à  nouvel  ordre,  ooe 
division  qui,  du  reste,  existe  déjà  dans  la  science.  Aussi,  mes  réserves 
étant  posées,  j'admets  volontiers  la  division  en  coma  symptomatique  et  en 
coma  sympathique  ou  réflexe.  Dans  la  première  division,  je  ferai  reotrw 
le  coma  consécutif  à  une  maladie  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  ;  dans 
la  deuxième,  je  comprendrai  le  coma  qui  survient  en  dehors  d'une 
maladie  cérébrale  proprement  dite,  c'est-à-dire  celui  qui  se  montre  dans 
les  affeclions  qui  n'ont  pas  leur  point  de  départ  dans  le  cerveau;  ainsi  le 
coma  des  fièvres,  de  phlegmasies  séreuses  ou  parenchymateuses ,  les 
névroses,  les  intoxications  du  sang,  etc.  Seulement  je  ferai  remarquer  de 
suite  que,  si,  dans  ces  circonstances,  il  n'existe  pas,  le  plus  ordînairemenL, 
une  lésion  appréciable,  soit  à  l'œil  nu,  soit  à  l'aide  du  microscope,  et  que 
le  seul  modiis  faciendi  à  invoquer  soit  celui  que  je  donne  à  propos  de  b 
physiologie  pathologique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  parfois,  à  l'ao- 
topsie,  on  trouve  une  lésion  de  la  pulpe  cérébrale.  Cette  remarque  est 
très-importante  au  point  de  vue  surtout  du  pronostic  et  du  traitement. 
Pour  preuve,  je  citerai  le  coma  urémique  :  tantôt  il  n'existe  aucune  lésion 
encéphalique,  du  moins  reconnaissable  ;  tantôt  on  peut  légitimement  le 
rapporter  à  un  épanchement  ventriculaire  ou  à  un  œdème  cérébral.  Les 
observations  en  font  foi. 

En  résumé  donc,  je  diviserai  l'étude  des  conditions  étiologiqucs  en 
deux  parties  :  dans  l'une  je  vais  passer  successivement  en  revue  les  ma- 
ladies de  l'encéphale  et  des  enveloppes  ;  dans  l'autre,  les  diverses  mala- 
tlies  qui ,    par  leur   a'jtion    plus  ou   moins  inconnue   sur  l'encéphale, 
s'accompagnent  de  ce   phénomène.   Mais,  avant,  je    crois   nécessaire 
de  rappeler  quelques-unes  des  classifications  proposées  par  les  auteurs: 
ainsi,  J.  Copland  divise  cette  étude  en  deux  sections;  Tune  qui  com- 
prend tous  les  cas  dans  lesquels  ce  phénomène  survient  primitivement: 
l'autre  qui  l'étudié  comme  phénomène  consécutif.  Du  reste,  Paul  d'Ê- 
gine  avait  à  peu  près  émis  cette  idée  lorsqu'il  s'exprime  ainsi  :  fehm 
carum  prœcedit^  et  quidem  vehementtor;  lethargiam  stibsequiiur.  îiac- 
quart  étudie   de  même,   dans  une  première  classe,  toutes   les    affec- 
lions soporeuses  qui  sont  précédées   ou  accompagnées  d'une   maladie 
fébrile  ;. dans   une   deuxième  classe,  celles  qui  sont  apyrétîques.  En 
outre  il  distingue  le  carus  de  la  léthargie.  Ainsi,  sous  le  nom  de  carus,  il 
désigne  tout  sommeil  excessif  qui  sera  symptomatique  d'une  fièvre;  la 
léthargie  serait  le  sommeil  qui  existe  sans  aucun  trouble  apparent  des 
fonctions.  Il  n'est  nul  besoin  de  faire  ressortir  le  vice  de  la  classification 
admise  par  ces  auteurs;  aussi  ne  m'y  arrêtcrai-je  pas.  Certains  auteurs  de 
l'antiquité  se  sont  basés,  non  plus  sur  l'existence  ou  la  non-existence  de  . 
la  fièvre,  mais  bien  sur  le  degré,  sur  la  variété  de  l'assoupissement.  C'est 
ainsi  qu'ils  décrivent  à  part  la  somnolence,  le  :^opor,  le  coma,  le  carus,  It 
léthargie;  ils  cherchent  même  les  causes  qui  président  à  l'apparition  de 
chacune  de  ces  variétés.  J*ai  déjà  montré  l'erreur  qu'il  y  avait  à  procéder 
ainsi,  car  ces  termes  ne  désignent  que  des  variétés;  ils  ne  servent  qu'à 
désigner  les  modifications  que  le  phénomène  morbide  présente  dans  son 


COMA.    COMA    SYMPTOMATIQOE.  751 

intensité.  Ces  étals  ne  sont  que  des  degrés  différenls  d'un  même  sym- 
ptôme. 

Pour  terminer,  je  dirai  qu'on  a  appliqué  au  coma  une  division  que  Ton 
établit,  du  resle,  dans  chaque  étude  d'un  symptôme.  C'est  ainsi  que 
Monneret,  Hardy  et  Bébier^  établissent  que  le  coma  peut  être  symptoma- 
tiquc,  symj>athique  et  idiopathique.  Cette  dernière  classe  comprendrait  le 
coma  qui  ne  se  montre  que  dans  les  états  nerveux  dont  la  cause  est  encore 
ignorée.  «  C'est  en  présentant  ces  symptômes,  dit  Monneret,  que  meurent 
quelques  personnes  dont  le  système  nerveux  a  été  fodement  déprimé  par 
une  émotion  morale  subite  ou  latente,  ou  après  une  continuelle  déper- 
dition des  forces  générales.  Là  commotion  cérébrale  tue  quelques  sujets  en 
les  plongeant  dans  un  coma  qui  va  s'aggravant  sans  cesse  jusqu'à  la  mort. 
L'anatomie  pathologique  est  muette  en  pareil  cas;  on  ne  découvre  aucune 
lésion.  »  La  physiologie,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  nous  rend  compte  du  coma 
qui  survient  dans  ce  cas.  Aussi  je  crois  qu'aujourd'hui  il  ne  peut  plus  être 
question  du  coma  idiopathique.  Je  n'ai  nul  besoin,  pour  le  démontrer,  de 
revenir  sur  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  physiologie  pathologique.  Telles 
sont  les  quelques  classitications  que  j'ai  cru  devoir  rapporter.  D'après  leur 
relation,  je  crois  que  le  lecteur  sera  aussi  convaincu  que  je  le  suis,  que, 
pour  établir  une  bonne  classification,  il  faut,  autant  que  possible,  con- 
naître la  physiologie  du  symptôme.  J'arrive  maintenant  à  la  partie  de 
mon  sujet  qui  se  rapporte  au  diagnostic  pathogénique. 

Coma  symptomatlqne.  —  Avant  de  commencer  cette  description,  il 
est  une  remarque  importante  à  faire,  vu  qu'elle  peut  avoir  une  utilité  assez 
grande  pour  guider  le  clinicien  dans  ses  recherches.  En  effet,  d'une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  le  coma  est  plus  profond  dans  les  maladies  du 
cerveau  que  dans  les  affections  étrangères  à  cet  organe.  En  outre,  ajoute 
V.  Racle,  c'est  seulement  alors  qu'on  voit  survenir  le  ronflement,  la  résolu- 
tion générale,  et  des  troubles  circulatoires  et  respiratoires.  Cet  auteur 
aurait  pu  ajouter  que  le  début  et  la  marche  du  symptôme  sont  bien  diffé- 
rents, et  qu'enfin  il  existe  ordinairement,  du  côté  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  des  modifications  qui  permettent  au  clinicien  de  songer  plutôt 
à  un  coma  symptomatique  qu'à  un  coma  sympathique.  Cette  distinction 
ressortira,  du  reste,  de  ce  qui  va  suivre. 

MÉNiNcrrES.  —  Dans  la  méningite  aiguë,  le  coma  peut  se  montrer  dès  le 
commencement  de  la  maladie,  ou  bien  ne  survenir  qu'à  la  suite  du  délire. 
Ce  second  cas  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  premier,  du  moins  chez 
les  adultes.  Certains  auteurs  ont  prétendu  que  le  Coma  survenait  surtout 
lorsque  la  méningite  siégeait  à  la  base,  le  délire  appartenant  exclusive- 
ment à  la  méningite  de  la  convexité.  Andral  a  montré  combien  cette  opi- 
nion était  fausse.  Dans  les  cas  qu'il  a  analysés  dans  sa  clinique,  il  a  montré 
que  le  coma  peut  survenir  aux  diverses  périodes  de  la  méningite  aiguë, 
quelle  que  soit  la  partie  des  méninges  qui  se  trouve  affectée.  Dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas,  dit  cet  auteur,  il  existe  deux  périodes  bien 
tranchées.  L'une,  dite  période  d'excitation,  est  caractérisée  par  du  délire  ; 
l'autre,  dite  période  d'affaissement,  se  traduit  par  le  coma.  Toutefois, 
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chez  quelques  individus  la  période  d'excitation  persiste  au  delà  du  temps 
accoutumé,  ils  meurent  avant  d*étrc  arrivés  au  coma.  Chez  d'autres,  n 
contraire,  les  signes  d'excitation  sont  très-courts,  à  peine  apparents, et 
Tétat  comateux  se  déclare  sans  avoir  été  précédé  de  délire  propremeat 
dit.  Il  est  enfin  cpielques  cas  où  le  coma  est  .le  premier  symptôme;  des 
individus,  qui  tout  à  l'heure  étaient  encore  dans  un  bon  état  de  santé, 
tombent  tout  à  coup  privés  de  sentiment,  de  connaissance  et  de  meuve* 
ment.  Il  rapporte  deux  observations  montrant  la  forme  apoplectique  de  II 
maladie. 

La  méningite  rhumatismale,  c^ est-à-dire  celle  qui  survient  dans  le  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  généralisé,  est  ordinairement  précédée 
de  pressentiments  funestes,  de  crainte  de  la  mort.  Il  survient  d^abord  dô 
délire,  auquel  succède  bientôt  le  collapsus  et  le  coma.  Ordinairement,  il  j 
a  un  peu  de  diminution  dans  l'inflammation  articulaire. 

Dans  la  ménimjite  tuberculeuse^  la  somi\olence  et  le' coma  ne  manquent 
presque  jamais.  Il  est  très-utile  de  connaître  la  marche  qu'il  affecte,  sur- 
tout au  point  de  vue  du  diagnostic  nosologique.  Au  début  de  cette  ménin- 
gite, il  peut  exister  un  peu  de  somnolence  et  d'abattement,  et  sa  consta- 
tation est  si  grande  pour  le  diagnostic  que  les  auteurs,  Barthez  et  Rilliet 
entre  autres,  n'hésitent  pas  à  dire  (|ue  ce  symptôme  doit  être  toujours  re- 
cherché avec  le  plus  grand  soin.  Le  véritable  coma  ne  survient  le  plus  or- 
dinairement qu'à  la  deuxième  période  de  la  maladie.  Mais,  à  cet  égard,  il 
n'y  a  rien  de  fixe.  Ainsi,  d6  même  (jue  le  coma  peut  s'établir  d'emblée, 
sans  être  précé(Jé  de  somnolence,  de  même  il  peut  se  montrer  à  toutes 
les  périodes.  Barthez  et  Rilliet  signalent  un  cas  où  ils  ont  vu  le  coma 
survenir  brusquement  et  acquérir  une  très-grande  intensité  la  veille 
de  la  mort;  une  autre  fois,  il  est  survenu  sept  jours  avant  la  termi- 
naison fatale.  Seulement,  il  est  juste  de  dire  qu'à  part  quelques  excep- 
tions, il  constitue  un  des  principaux  caractères  de  la  deuxième  période. 
D'après  Empis,  il  s'observe  presque  toujours  à  la  suite  des  cris  ditshydrcn- 
céphaliques.  Une  fois  établi,  il  peut  durer  plusieurs  jours  sans  qu'il  sur- 
vienne d'autres  phénomènes,  ou  bien  il  est  interrompu  par  le  retour  des 
cris.  Du  reste  il  est  rare  que  le  coma  persiste  jusqu'au  moment  de  la 
mort;  il  est  souvent  remplacé  par  du  délire,  de  l'agitation,  puis  il  réparait 
à  une  époque  voisine  de  la  mort,  et  annonce  une  terminaison  prompte- 
mont  funeste.  Parfois,  on  observe  plusieurs  alternatives  de  coma  et  de  dé- 
lire. Ainsi  Barthez  et  Rilliet  signalent  un  fait  où  il  était  survenu  un  coma 
profond  le  septième  jour;  le  dixième  l'efifant  avait  recouvré  sa  raison;  il 
survint  de  nouveau  du  délire  le  onzième,  et  un  coma  complet  le  quator- 
zième jour.  Ce  sont  ces  suspensions  du  coma  qui  donnent  souvent  aux 
parents  un  espoir  qui  malheureusement  ne  doit  pas  se  réaliser. 

yhémorrhaijie  méningée  donne  lieu  au  coma.  Le  plus  souvent,  dès  le 
début,  il  n'y  a  qu'un  peu  d'assoupissement,  puis  éclatent  les  convulsions, 
les  contractures,  caractères  presque  pathognomoniques  de  ces  hémorrha- 
gies.  Pendant  l'intervalle  qui  sépare  les  accès  convulsifs,  on  observe  de 
même  de  l'assoupissement,  puis  survient  un  coma  profond  au  milieu  du- 
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quel  succombent  les  malades.  Parfois,  au  lieu  de  ce  coma  pour  ainsi  dire 
intermittent,  on  observe  presque  dès  le  début  un  coma  intense  qui  dure 
jusqu^au  moment  où  la  mort  survient.  Cette  marche  différente  que  pré- 
sente le  coma  pendant  le  cours  des  hémorrhagies  méningées  a  servi  de 
type  à  Boudet  pour  établir  deux  des  cinq  formes  qu'il  admet  dans  ces  hé- 
morrhagies. On  sait,  en  effet,  que  cet  auteur  s*est  basé  sur  la  prédomi-    . 
nnnce  de  certains  caractères  pour  admettre  cinq  formes  :  Tune,  caracté-    - 
risée  par  l'hcmiplégie;  une  deuxième  par  la  paralysie  générale;  une  troi-    " 
sième  par  un  coma  continu  ;  une  quatrième  par  un  coma  intermittent,  et 
une  cinquième  euGn  par  des  convulsions  intermittentes.  Néanmoins,  s'il 
est  vrai  que,  dans  les  hémorrhagies  méningées,  parfois  tel  ou  tel  phénO' 
mène  prédomine,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ordinairement  les  ma- 
lades succombent  presque  tous  dans  le  coma. 

Un  simple  épanchement  séreux,  soit  simultanément  dans  les  ventricules 
et  autour  du  cerveau,  dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère  ou  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  arachnoïdienne,  soit  seulement  au  sein  des  ventricules,  donne 
lieu  h  du  coma.  Si  cet  épanchement  se  fait  brusquement,  comme  dans  le 
cas  d'hydrocéphalie  aiguë,  le  coma  s'établit  d'emblée;  il  se  produit  un  état 
morbide  semblable  à  celui  que  produit  une  très-abondante  hémorrhagie 
cérébrale,  en  d'autres  termes,  une  apoplexie.  C'est  alors  une  apoplexie 
séreuse.  Ândral  en  rapporte  plusieurs  observations;  aussi  pcnse-t-il  que 
certains  auteurs  modernes  ont  eu  grand  tort  de  rayer  ce  genre  d'affection 
des  cadres  nosologiques.  Le  coma,  dans  ce  cns,  peut  persister  jusqu'au 
moment  de  la  mort,  il  est  continu  ;  ou  bien,  il  se  montre  dans  l'intervalle 
des  accès  convulsii*.  Il  peut  présenter,  en  un  mot,  la  marche  que  nous  lui 
avons  vu  prendre  lorsqu'il  existe  une  hémorrhagie  méningée.  Si,  au  cort' 
traire,  la  sérosité  s'accumule  un  peu  moins  rapidement  soit  dans  la  pie- 
mère  extérieure,ou  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  soit  dans  les  ventricules, 
comme  dans  l'hydrocéphalie  chronique,  le  coma  arrive  peu  à  peu,  à  me- 
sure que  des  phénomènes  du  côté  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  se  pro- 
duisent. Il  est  toutefois  important  de  faire  remarquer  que  le  coma  n'ac- 
compagne pas  toujours  un  épanchement  soit  de  sang,  soit  de  sérosité,  se 
produisant  dans  les  méninges.  Des  autopsies  ont  montré  que  cet  épanche- 
ment pouvait  exister  sans  que,  pendant  la  vie,  on  ait  constaté  la  présence 
du  coma.  Ce  fait  se  rapporte  surtout  à  l'hydrocéphalie  chronique. 

La  congestion  cérébrale,  lorsqu'elle  est  intense,  s'accompagne  de  coma. 
Celui-ci  survient  tantôt  après  quelques  phénomènes  précurseurs,  tels  que 
étourdissemenls,  éblouissements,  tintements  d'oreilles,  etc.,  tantôt  il  sur- 
vient instantanément,  et,  dans  ce  cas  comme  dans  Tautre,  on  peut  obser- 
ver en  même  temps  certains  phénomènes,  tels  que  paralysie,  convulsions, 
contractures,  phénomènes  qui  S(Tont  étudiés  à  propos  de  la  congestion 
cérébrale.  Le  coma  doit  seul  nous  préoccuper. 

Lorsque  la  perte  de  connaissance  survient  par  le  fait  d'une  simple  cou* 
gestion  cérébrale,  que  celle-ci  soit  primitive  ou  consécutive,  peu  nous  im- 
porte, elle  est  en  général  de  peu  de  durée.  Les  malades  restent  dans  cet 
état  depuis  quelques  minutes  jusqu'à  vingt-quatre  ou  trente  henrc^,  rare- 

KOUV.    DICT.    MÉP.    IT  CIL'U,  Vlll.   —   48 


75-4  COMA.  —  COMA  symptomatiqu:'. 

ment  pius  longtemps,  puis  ils  reviennent  à  eux  et  se  rétablissent  promp- 
tement,  sans  conserver  aucune  lésion  du  mouvement  ou  du  sentiment; 
parfois  certains  malades  éprouvent  bien  pendant  quelques  jours  un  peu  de 
gène  dans  Taccomplissement  de  quelques-unes  des  fonctions  de  la  vie  de 
relation  ;  mais  sMl  n'y  a  qu'une  congestion  cérébrale  sans  hémorrhagie, 
ces  phénomènes  disparaissent  en  très-peu  de  temps.  Les  malades  sont 
rendus  à  une  santé  parfaite,  puis  au  bout  d'un  certain  temps,  ils  tombent 
de  nouveau  dans  un  coma  profond  ;  ils  recouvrent  encore  une  parfaite 
santé;  mais  après  avoir  éprouvé  ainsi  à  plusieurs  reprises  des  pertes  de 
connaissance,  et  avoir  recouvré  une  santé  en  apparence  excellente,  il  arrive 
un  moment  où  les  effets  ne  sont  plus  passagers,  lé  coma  persiste  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  ce  cas  une  hémorrhagie  cérébrale, 
dont  les  congestions  répétées  avaient  été  le  prélude,  s'est  produite. 

Â  côté  de  cet  état  congestif,  je  crois  utile  de  placer  un  état  complète- 
ment opposé,  c'est-à-dire  Y  anémie  cérébrale.  En  agissant  ainsi,  j'ai  pour 
but  de  montrer,  ainsi  que  je  l'ai  dit  longuement  à  propos  de  la  physiologie 
pathologique,  l'antithèse  frappante  qui  existe  entre  deux  états  produisant 
le  même  résultat.  Cette  conduite  me  parait  préférable  à  celle  qui  consis- 
terait à  ne  signaler  l'anémie  cérébrale  qu'à  propos  du  coma  réflexe. 

V anémie  cérébrale ^  n'importe  la  cause,  comme  la  congestion  cérébrale, 
peut  s'accompagner  de  coma.  La  manifestation  de  ce  symptôme  résultant 
de  deux  états  anatomiques  absolument  opposés  peut  paraître  étrange  au 
premier  abord,  et  pourtant  rien  n'est  plus  vrai.  Presque  tous  les  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  la  pathologie  cérébrale  ont  eu  souvent  l'occasion 
de  constater  cette  communauté  de  symptômes  résultant  de  lésions  bien 
distinctes.  On  a,  du  reste,  observé  le  même  effet  dans  des  organes  antres 
que  le  cerveau,  et  Andral  a  posé  la  loi  suivante  :  a  C'est  une  loi  en  patiio- 
logie,  dit-il,  que  dans  tout  organe  la  diminution  de  la  quantité  de  sang 
qu'il  doit  normalement  contenir  produit  des  désordres  fonctionnels  aussi 
bien  que  la  présence  d'une  quantité  de  sang  surabondante  ;  mais  de  plus, 
dans  Fun  et  l'autre  cas,  ces  désordres  fonctionnels  sont  parfois  absolu- 
ment semblables.  »  H  nie  suis  de  même  expliqué  là-dessus  lorsque  je  me 
suis  occupé  de  la  physiologie  pathologique  du  coma.  Le  coma,  survenu 
par  suite  d'anémie  cérébrale,  d'oligaimie  cérébrale,  comme  par  le  fait 
d'une  hyperémie,  ne  présente  rien  de  spécial.  Aussi,  pour  distinguer  la 
trature,  ce  qu'il  est  très-important  de  faire,  vu  les  indications  thérapeu- 
tiques qui  en  découlent,  il  faut  tenir  compte  des  autres  phénomènes. 
Ainsi  on  devra  supposer  que  le  coma  est  dû  à  une  anémie  cérébrale  si  la 
face  est  pâle,  si  les  autres  troubles  cérébraux  augmentent  sous  l'influence 
de  causes  débilitantes,  de  la  station  verticale,  etc. 

Vhémorrhagie  céréale  est,  peut-être,  de  toutes  les  affections  cérébrales, 
celle  qui  donne  lieu  le  plus  communément  au  coma.  Seulement,  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  toujours,  dès  le  début  de  l'hémorrhagie,  il  y  ait 
'perle  de  connaissance.  En  effet,  l'observation  montre  qu'il  peut  se  faire 
•One  hémorrhagie  cérébrale  donnant  lieu  à  une  paralysie  du  mouvement, 
sans  que  pour  cela  l'intenigenoe  soit  atteinte.  Andral  cite  plusieurs  cas 
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•qu'il  a  observés.  Dans  d'autres  cas,  on  voit,  en  même  temps  que  les 
membres  se  paralysent,  rintelligence  devenir  de  plus  en  plus  obtuse.  Les 
malades  tombent  dans  la  stupeur;  toutefois,  dit  l'auteur  cité  plus  haut, 
ils  ont  encore  la  conscience  du  monde  extérieur,  et  ils  peuvent  encore  se 
mettre  en  rapport  avec  lui.  Enfin,  et  c'est  le  cas  le  plus  commun,  les 
malades  tombent  instantanément  dans  le  coma;  il  est  si  prononcé,  que 
les  excitations  les  plus  fortes  ne  peuvent  les  en  faire  sortir.  Quelquefois 
seulement,  après  qu'on  leur  a  parlé  à  voix  très-haute,  en  les  stimulant  de 
différentes  manières,  ils  ouvrent  lentement  les  yeux  et  fixent  pendant 
quelques  secondes  celui  qui  les  observe;  mais  bientôt  ils  retombent  dans 
leur  sommeil  léthargique. 

Ces  différences  dans  Tétat  du  coma  tiennent  probablement  à  l'étendue 
plus  ou  moins  grande  de  Thémorrhagie  ;  mais,  à  coup  sûr,  elles  ne  parais* 
sent  nullement  liées  au  siège  de  Thémorrhagie. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  une  fois  que  Tépanchement  s'est  effectué,  le  coma 
peut  persister,  le  malade  ne  reprend  pas  connaissance,  et  dans  ce  cas  la 
mort  ne  tarde  pas  à  arriver.  Dans  des  cas  plus  heureux,  et  qui  sont  loin 
d'être  rares,  l'état  comateux  disparait  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début 
de  Tattaque. 

De  même  qu'Andral,  Hillairet  a  observé  le  coma  dans  Vhémorrhagie  du 
cervelet.  Cet  auteur  admet  dans  son  travail  que  l'on  peut,  suivant  la 
marche  plus  ou  moins  rapide  des  accidents,  admettre  deux  formes  :  ainsi, 
si  l'hémorrhagie  se  fait  lentement,  on  observe  plusieurs  phénomènes 
prodromiques,  au  nombre  desquels  nous  trouvons  le  coma.  Seulement,  il 
fait  remarquer  que  le  coma  est  rare  au  début  de  l'attaque  ;  il  ne  survient 
que  peu  à  peu,  à  mesure  que  l'hémorrhagie  se  produit.  Même  au  milieu  du 
coma  le  plus  complet,  les  malades  entendent  les  questions  qui  leur  sont 
adressées,  et  peuvent,  lorsqu'on  les  secoue,  qu'on  leur  parle  un  peu  fort, 
y  répoudre  avec  d'autant  plus  de  facilité,  que  le  début  de  l'attaque  est 
moins  éloigné.  —  Lorsque  l'hémorrhagie  se  fait  brusquement,  le  coma 
se  montre  d'emblée;  il  ne  dure  que  quelques  instants,  les  malades  reyien- 
nent  à  eux,  ils  peuvent  entendre,  comprendre  les  questions  qu'on  leur 
adresse  ;  puis  ils  retombent  bientôt  dans  le  coma  le  plus  profond  au  milieu 
duquel  la  mort  survient. 

Le  ramollissement  du  cerveau  s'accompagne  fréquemment  de  coma. 
Comme  dans  l'hémorrhagie  cérébrale,  lé  début,  la  marche  de  ce  phéno^ 
mène  sont  variables.  Ainsi,  dans  quelques  cas,  le  coma  s'établit  d'emblée  ; 
le  malade  est  subitement  privé  de  connaissance,  comme  dans  l'hémorrhagie 
cérébrale;  au  bout  d'un  temps  variable,  le  malade  sort  de  l'assoupissement 
profond  où  il  était  plongé,  les  facultés  intellectiftUes  &e  rétablissent 
complètement,  ou  restent  un  peu  obtuses;  ou  bien  la  mort  survient  lors- 
que le  coma  existe  encore,  sans  que  le  malade  ait  recouvré  un  seul  instant 
sa  connaissance.  Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  le  coma  ne  survient  que 
longtemps  après  le  début  des  accidents  indiquant  un  ramollissement  du 
cerveau;  il  se  montre  quelques  instants  avant  la  mort;  ou  bien,  enfin,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  individus  chez  lesquels  on  soupçonne  un  ramol- 
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lissement  être  pris  de  temps  en  temps  de  coma  plus  ou  moins  complet^ 
durant  de  quelques  heures  à  un  ou  deux  jours;  puis  il  arrive  un  moment 
où  le  malade  ne  recouvre  plus  son  intelligence,  et  il  succombe  au  milieu 
d'un  coma  profond. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  au  ramollissement  du  cerveau,  je  dirai 
que  c'est  principalement  dans  la  forme  aiguë  que  l'on  voit  survenir  un 
coma  subit;  dans  la  forme  chronique,  au  contraire,  le  coma  ne  survient 
qu'au  moment  de  l'agonie. 

Le  coma  peut  survenir  dans  Vhypertrophie  du  cerveau.  Il  affeete  une 
^  allure  spéciale  :  tantôt  il  termine  la  scène  des  accidents  morbides,  tantôt 
il  se  montre  à  plusieurs  reprises,  et,  dans  ce  cas,  il  est  toujours  précédé 
d-*accès  épileptiformes,  accidents  fréquents  de  l'hypertrophie  cérébrale. 

Lorsqu'il  existe  une  tumeur  cérébrale^  le  coma  survient  tantôt  par  le 
fait  d'une  complication  :  celle-ci  consiste  soit  en  un  ramollissement  de  la 
substance  cérébrale  qui  se  développe  autour  de  la  production  morbide^ 
soit  en  un  épanchcment  séreux  et  sanguin  ;  dans  ces  différents  cas,  la 
mort  survient  au  milieu  du  coma  ;  tantôt  il  succède  à  des  accès  épilepti- 
formes, et  il  peut  se  montrer  chaque  fois  que  ces  accès  surviennent» 
Enfin,  il  peut  résulter  d'une  congestion  passagère,  congestion  assez  fré- 
quente, on  le  sait,  lorsqu'il  existe  une  tumeur  cérébrale.  Plusieurs  fois, 
déjà,  j'ai  pu  observer  ce  phénomène;  dans  ce  cas,  le  coma,  qui  se  montre 
par  le  fait  de  cette  congestion,  ne  dure  pas  longtemps. 

Je  signalerai,  de  même,  les  congestions  répétées,  passagères,  que  Fou 
rencontre  parfois  dans  la  paralysie  générale  progressive.  Ces  congestion^ 
donnent  lieu  au  coma. 

Les  coups  portés  sur  le  crâne,  les  chutes  sur  la  tète,  les  blessures  dt^ 
Tencéphale,  peuvent  s^accompagner  de  coma.  Ainsi,  dans  la  commotioi 
cérébrale^  on  voit  survenir  brusquement  une  perte  totale  de  la  connais- 
sance. Si  elle  est  peu  intense,  le  blessé  revieftt  à  lui  au  bout  de  quelques 
minutes,  d'un  quart  d'heure,  d'une  demi-heure  au  plus.  La  santé  revient 
complètement.  Parfois  le  malade  conserve  pendant  quelque  temps  un  peu 
de  somnolence,  qui  disparaît  à  son  tour,  la  santé  étant  revenue  d'une 
manière  détînilive.  Si  la  commotion  est  violente,  le  coma  peut  persister 
jusqu'au  moment  de  la  mort,  qui  arrive  en  très-peu  de  temps,  ou  bien,  au 
bout  d'un  temps  variable,  douze  heures,  vingt-quatre  heures  même,  l'in- 
telligence revient  graduellement.  Tout  d'abord  on  a  de  la  peine  à  faire  sor- 
tir le  blessé  de  cet  état  de  torpeur  ;  si  l'on  parvient  à  obtenir  quelques  pa- 
roles, une  fois  qu'elles  sont  prononcées,  il  se  replonge  dans  le  sommeil  ;  la 
même  chose  arrive  toutes  les  fois  qu'on  cherche  à  le  réveiller  et  à  exciler 
son  attention;  puis,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  début  de  Taccidenl, 
la  stupeur  est  moins  prononcée,  le  malade  comprend  mieux  ;  il  arrive 
enfin  un  moment  où  le  coma  a  complètement  disparu  ;  toutefois  les  blessés, 
môme  après  qu'ils  paraissent  avoir  recouvré  leur  intelligence  sont  sujels 
pondant  longtemps  encore  à  éprouver  à  de  certains  insUnU  un  peu  d'a>- 
«onpissement. 

Les  épanchemevts  samfuins  Iraumntiqties  de  rencéjdiale  donnent  lieu. 
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ainsi  que  tous  les  épancliements  séreux,  purulents  ou  sanguins  non 
traumatiques,  au  coma.  Lorsque  celui-ci  est  profond,  qu'il  existe  en  même 
temps  une  résolution  générale,  il  faut  s'attendre  à  Yoir  le  malade  succomber 
en  très-peu  de  temps. 

Telles  sont  les  maladies  cérébrales  qui  donnent  lieu  au  coma.  J'arrive 
jnaintenant  à  la  deuxième  division  que  j'ai  admise,  c'est-à-dire  à  celle  qui 
comprend  le  coma  réflexe,  sympathique.  Il  est  difficile,  ai-je  dit,  de 
signaler  les  lésions  cérébrales  qui  lui  donnent  lieu.  J*ai  cherché  à  éclaircir 
«ette  difficulté;  mais,  je  le  répète,  je  n*ose  avoir  l'espérance  d'y  avoir 
complètement  réussi.  Quoi  quMl  en  soit,  que  les  maladies  que  je  vais  passer 
en  revue  agissent  en  produisant  une  congestion  cérébrale  ou  une  anémie, 
voire  même  en  donnant  lieu  à  une  altération  du  sang,  il  n*en  est  pas 
moins  vrai  qu'elles  s'accompagnent  souvent  de  coma.  Par  suite,  il  faut 
admettre  qu'il  se  produit  dans  les  fonctions  encéphaliques  une  peirtur- 
bation,  sur  la  nature  de  laquelle  la  science  est  presque  muette;  de  plus, 
il  faut  admettre  que  cette  perturbation  est  consécutive  à  un  état  général  ; 
qu'elle  n'est  pas  primitive,  comme  cela  a  lieu  dans  le  groupe  des  maladies 
cérébrales  que  je  viens  de  passer  en  revue.  C'est  pour  cette  raison  qu'on 
considère  le  phénomène  morbide  comme  étant  sympathique,  ou  même 
réflexe.  Je  me  suis  expliqué  à  ce  sujet,  il  n'est  nul  besoin  d'y  insister  de 
nouveau. 

Coma  sympatlilqae,  réOexe.  —  Avant  de  passer  en  revue  les 
maladies  qui,  plus  particulièrement,  s'accompagnent  de  coma,  je  dois 
signaler  quelques  considérations  éliologiques  sur  l'âge  des  malades,  sur 
les  prédispositions  individuelles.  Il  faut  savoir,  en  eflet,  que  Tâge  joue  un 
certain  rôle  au  point  de  vue  de  l'apparition  du  coma.  L'enfant  tombe  plus 
vite  dans  le  coma  que  l'adulte;  de  même,  le  vieillard  est  plus  exposé  à 
voir  survenir  cette  complication  que  l'adulte.  Ainsi,  des  phénomènes 
fébriles  intenses,  liés  à  une  phlegmasie,  ou  même  un  simple  accès  fébrile, 
pourront  ne  donner  lieu  chez  l'adulte  qu'à  quelques  symptômes  généraux, 
tels  que  céphalalgie,  vertiges,  éblouissements;  chez  l'enfant,  au  contraire, 
ou  verra  survenir  de  la  somnolence.  De  même,  il  faut  tenir  compte  de 
certaines  prédispositions  individuelles.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
adultes  tomber  dans  un  assoupissement  profond  sitôt  qu'ils  sont  pris  d'un 
état  fébrile  un  peu  fort.  Cet  assoupissement  se  dissipe  à  mesure  que  la 
fièvre  tombe.  Ces  quelques  considérations  sont  très-importantes  au  point 
•de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

En  commençant  ce  chapitre,  j'ai  dit  que  j'allais  passer  en  revue  plus 
particulièrement  certaines  maladies  qui  peuvent  présenter  dans  leur  évo- 
lution du  coma;  j'aurais  du  dire  que  toute  maladie,  fébrile  ou  non,  peut, 
à  un  moment  donné,  présenter  du  coma  ;  bien  entendu  qu'il  est  fait  abstrac^ 
tion  de  l'agonie,  où  le  plus  ordinairement  la  perte  de  connaissance  est 
complète.  En  m'exprimant  ainsi,  j'aurais  été  plus  dans  le  vrai,  car  le 
coma  peut  se  montrer  dans  toute  maladie,  au  moment  le  plus  imprévu. 
Par  conséquent,  il  faudrait  passer  en  revue  tout  le  cadre  nosologique. 
Mais,  tout  en  tenant  compte  de  cette  possibilité,  je  crois  qu'il  vaut  mieux 
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me  restreindre  dans  cette  énuinération;  je  crois  qu'il  est  prérérahle  de 
signaler  seulement  les  maladies  oij  le  coma  ofTre  quelques  particularités 
intéressantes  au  point  de  vue  du  pronostic.  Ce  sera,  assurément,  moins 
fastidieux. 

Afin  de  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  étude,  je  vais  passer  succes- 
sivement en  revue  les  fièvres,  les  phlegmasies,  les  intoxications  et  les  al- 
térations du  sang,  les  cachexies,  les  névroses,  les  affections  vermineuses. 

Les  fièvres  érnptives  s'accompagnent  très-souvent  de  coma.  Ce  phéno- 
mène morbide  peut  se  montrer  à  toutes  les  périodes  de  l'évolution  de  ces 
maladies,  et  suivant  qu'il  survient  à  telle  ou  telle  période,  il  a  une  valeur 
pronostique  bien  différente.  Cette  question,  du  reste,  sera  étudiée  plus 
tard  au  chapitre  du  pronostic.  Pour  te  moment,  je  vais  me  borner  à  indi- 
quer la  marche  que  le  coma  peut  afTecter  dans  les  fièvres  érnptives. 

Dans  la  période  de  l'invasion  de  la  variole  discrète,  on  voit  parfois, 
chez  les  enfants,  une  tendance  au  sommeil;  mais  celui-ci  n'arrive  jamais, 
à  moins  de  complications,  au  coma  complet.  En  outre,  il  est  facile  de 
tirer  les  enfants  de  cet  état  de  somnolence  qui,  du  reste,  se  dissipe 
promptement  dès  que  Téruption  apparaît.  Lorsque,  au  contraire,  la 
variole  discrète  est  anormale,  maligne,  ainsi  que  Sydenham,  van  Swieten, 
Dorsieri  en  rapportent  des  exemples,  on  peut  voir  survenir,  dès  le  début 
de  la  maladie,  un  coma  profond  qui  ne  disparaît  pas,  au  moment  de 
l'éruption,  et  la  mort  arrive  généralement  au  huitième  ou  au  neuvième 
jour  au  milieu  du  coma  ou  des  autres  accidents  nerveux  que  l'on  observe. 
Parfois,  au  lieu  de  se  montrer  dès  le  début,  le  coma  ne  se  déclare  que 
vers  le  sixième  ou  septième  jour,  et  le  malade  succombe  au  miUeu  du 
coma,  à  Tépoque  que  j'ai  fixée  plus  haut. 

Dans  la  variole  confluente  on  peut,  de  même,  observer,  pendant  b 
période  d'invasion,  une  tendance  exagérée  au  sommeil  ;  cette  tendance 
disparaît  vite.  D'autres  fois,  au  contraire,  dès  le  début,  dès  que  Témp- 
tion  apparaît,  le  malade  est  pris  de  coma  vigil  ;  celui-ci  persiste  pendant 
tout  le  temps  de  l'éruption,  peut  durer  même  jusqu'au  douzième  ou  qua- 
torzième jour  de  la  maladie,  époque  à  laquelle  la  mort  survient. 

Dans  la  scarlatine  grave,  dès  le  début,  on  peut  observer  du  coma,  et 
même,  parfois,  le  coma  vigil.  Ordinairement,  dès  que  l'exanthème  appa- 
raît, le  coma  cesse.  Mais,  malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi;  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  coma  persister,  l'éruption  ne  pas  avoir 
lieu,  et  la  mort  survenir  en  très-peu  de  temps.  D'autres  fois,  il  se  montre 
à  la  fin  de  la  maladie.  Le  malade  est  en  pleine  convalescence,  lorsque 
tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  d*accidents  nerveux 
épouvantables,  et  il  succombe  dans  le  coma  ou  dans  des  accidents  con- 
vulsifs. 

La  rougeole  peut,  ainsi  que  les  autres  fièvres  érnptives,  s'accom- 
pagner d'accidents  nerveux,  parmi  lesquels  il  faut  placer  le  coma.  Il 
se  montre  dans  la  période  prodromique;  il  peut  s'établir  d'emblée  ou 
succéder  aux  attaques  convulsivcs  que  l'on  observe  si  fréquemment  chez 
les  enfants  sitôt  qu'ils  sont  pris  d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense.  D'au- 
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très  fois,  à  peine  Téruption  s'est-elle  montrée,  qu'elle  se  flétrit  ;  les  en- 
fants se  plaignent  du  mal  de  tête;  ils  sont  accablés,  puis  tombent  dans 
un  coma  qui  augmente  graduellement  ou  brusquement,  et  la  mort  ne 
larde  pas  à  survenir.  Enfin,  il  peut  se  montrer  dans  la  dernière  période 
de  la  maladie.  «  Dans  ce  cas,  dit  Trousseau,  il  se  rattache,  non  à  la 
pyrexie  elle-même,  mais  à  quelques-unes  de  ses  complications.  Ainsi, 
quand  des  broncho-pneumonies,  des  péripneumonies  surviennent  chex 
les  enfants  qui  ont  eu  des  attaques  d'éclampsie  lors  de  l'invasion  de  la 
rougeole,  ces  broncho-pneumonies  peuvent  occasionner  le  retour  des 
convulsions,  qui  sont  alors  précédées  et  suivies  de  troubles  cérébraux 
caractérisés  par  la  stupeur.  »  (Clinique  médicale^  t.  I,  p.  160.) 

Pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  on  voit  souj^ent  'survenir  du 
coma.  Rare  pendant  le  premier  septénaire,  il  am^ait  surtout  pendant 
la  deuxième  et  la  troisième  période.  En  outrci-^nobserve  principalement 
deux  des  variétés  que  j'ai  signalées,  lâ^o.ma  vigil  et  le  coma  somnolen- 
tum.  Dans  le  premier  cas,  le  n^ulâde  a  du  délire,  il  s*éveille  seul,  ou, 
quand  on  lui  parle,  il  prononcé  des  mots  incohérents  et  sans-suite  ;  puis 
il  retombe  dans  sa  somnolence.  Dans  le  deuxième  cas,  les  malades 
restent  complètement  insensibles,  engourdis;  la  face  est  immobile,  sans 
expression,  quelquefois  un  peu  stupéfiée.  Il  serait  hors  de  propos  d'éta- 
blir une  différence  entre  cet  état  et  celui  qui  se  montre  le  plus  ordinai- 
rement dans  la  fièvre  typhoïde,  je  veux  parler  de  l'état  typhoïde,  de  l'état 
adynamique. 

Parmi  les  accidents  nerveux  qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours  du 
typhus  fever^  on  rencontre  assez  souvent  le  coma.  Ce  phénomène  mor- 
bide peut  survenir  à  différentes  époques  dans  le  cours  du  typhus.  Tan- 
tôt il  apparaît  dans  les  premiers  jours,  vers  le  huitième  ou  neuvième 
jour  ;  et,  dans  ce  cas,  d'après  Graves,  il  a  une  valeur  pronostique  que  je 
ferai  connaître  lorsque  j'étudierai  cette  question.  Tantôt  il  survient  plus 
lard,  vers  le  quatorzième  ou  seizième  jour;  et,  dans  ce  cas,  la  mort  ne 
tarde  pas  à  arriver. 

Il  existe  une  forme  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  à  laquelle  ou 
a  donné  le  nom  de  comateuse.  —  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
fièvres  intermittentes  ont  signalé  cette  forme  comme  étant  une  des  plus 
graves.  En  effet,  il  est  rare,  si  l'attention  du  médecin  n'est  pas  appelée 
de  suite  sur  l'existence  possible  d'une  fièvre  intermittente  pernicieuse 
que  la  mort  ne  survienne  pas  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  accès.  Tan- 
tôt le  coma  apparaît  dès  le  premier  accès,  et  va  en  augmentant  d'intensité 
dans  les  accès  suivants  ;  tantôt  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  nombre 
d'accès  que  la  fièvre  intermittente,  bénigne  jusqu'alors,  revêt  tout  à  coup 
un  caractère  pernicieux  avec  prédominance  de  coma.  Bailly,  Andral,  et, 
depuis,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  fièvres  intermittentes,  les  fièvres 
rémittentes  bilieuses  des  pays  chauds  ou  des  climats  tempérés,  signalent 
des  faits  semblables.  Andral  signale  même,  dans  sa  Clinique^  un  cas  des 
plus  intéressants  :  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante-trois  ans  qui  fut  prise 
tout  à  coup  d'un  coma  profond  (carus).  Le  coma  dura  de  huit  à  dix  heures, 
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puis  la  malade  revint  à  elle;  elle  ne  paraissait  nullement  malade.  Le 
surlendemain,  nouvelle  attaque  de  coma,  qui,  ayant  débuté  le  matin  Ter^ 
rapt  heures,  ne  se  dissipa  que  le  lendemain  dans  l'après-midi;  elle  dora 
donc  trente  heures.  Cette  femme,  une  fois  revenue  à  elle,  ne  partit 
nullement  malade.  Le  lendemain,  nouvelle  attaque  qui  dure  trente-dnq 
heures.  Andral  se  décide  alors  à  donner  du  sulfate  de  quinine  à  baatei 
doses.  Sous  cette  influence  les  accidents  diminuent  d'intensité,  le  coma  ne 
dure  plus  que  deux  heures  ;  on  continue  le  sulfate  de  quinine,  les  accidcDls 
ne  se  reproduisent  plus. 

La  somnolence  se  manifeste  soit  au  début  du  stade  de  frisson,  soit 
avec  le  stade  de  chaud,  et  va  en  augmentant  progressivement  dans 
cette  période;  il  persiste  même  au  commencement  du  stade  de  soeur, 
et  arrive  jusqu'à  la  stupeur  la  plus  profonde,  jusqu'au  carus.  Si  1*00 
cherche  à  en  tirer  les  malades  par  les  excitants,  ils  ouvrent  un  in- 
stant les  yeux,  qu'ils  referment  aussitôt  en  poussant  des  gémisse* 
ments  plaijfitifs.  Dans  certains  cas,  c'est  un  véritable  sommeil  léthar- 
gique; dans  d'autres,  c'est  une  stupeur  apoplectiforme  à  laquelle  on 
peut  se  méprendre  si  Ton  ne  tient  pas  compte  du  mouvement  fébrile, 
de  la  chaleur  de  la  peau  et  de  l'accélération  du  pouls;  si  l'on  ne  tient 
pas  compte  surtout  de  la  durée  du  frisson  du  début,  phénomène  dont  la 
violence  n'est  guère  en  rapport  avec  ce  que  Ton  observe  dans  une  véri- 
table attaque  d'apoplexie.  Ces  accidents  comateux  se  dissipent  peu  à  [icu 
à  mesure  que  l'accès  de  Bcvre  se  termine  lui-même  après  ai^oir  duré  plus 
ou  moins  longtemps,  huit,  dix,  douze,  quinze,  vingt-quatre  heures.  Les 
malades  reprennent  alors  la  connaissance  des  choses  extérieures,  étonnés 
de  ce  qui  leur  est  arrivé,  et  dont  ils  n'ont  gardé  aucun  souvenir.  Tout  en 
conservant  quelquefois  un  peu  de  tendance  au  àommeil,  ils  semblent  com- 
plètement revenus  à  la  santé,  jusqu'au  moment  où  un  nouvel  accès, 
dont  le  retour  sera  plus  ou  moins  éloigné,  suivant  que  la  Gèvre  sera  quarte, 
tierce  ou  quotidienne,  ramènera  de  nouveau  les  accidents. 

La  fièvre  jaune  peut,  de  même,  présenter  du  coma  dans  sa  troisième 
période;  rarement  dès  la  première  ou  la  deuxième  période,  on  observe  un 
peu  de  somnolence,  un  peu  de  coma  vigil.  Dans  ce  cas,  la  somnolence  va 
en  progressant,  et  la  mort  arrive  dans  le  coma. 

Phlegmasies.  —  Parmi  celles-ci,  celles  qui  affectent  surtout  les  pou- 
mons, le  foie,  et  même  les  intestins,  présentent,  dans  leur  évolution,  du 
coma.  Dans  la  pneumonie,  par  exemple,  on  voit  le  coma  succéder  au 
délire;  il  dure  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours,  et  la  mort  survient 
pendant  que  les  malades  sont  plongés  dans  le  coma.  Parfois  il  s'établit 
d'emblée;  il  n'y  a  d'abord  que  de  la  somnolence,  puis  le  sommeil  devient 
plus  profond,  plus  continu,  puis  apparaît  un  coma  des  plus  intenses. 
Lorsqu'il  est  primitif,  il  se  montre  du  cinquième  jour  au  neuvième  jour, 
rarement  plus  tard.  Sa  durée  est  plus  ou  moins  longue  :  dans  un  cas. 
Grisolle  l'a  vu  persister  pendant  vingt-six  heures.  D*après  cet  auteur,  il 
peut  survenir  dans  toutes 'les  pneumonies;  mais  il  est  surtout  commuai 
dans  la  pneumonie  de  l'enfance  et  de  la  vieillesse.  Chez  l'enfant,  il  im- 
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porte  beaucoup  de  faire  remarquer  que  le  coma  est  souvent  primitif,  qu'il 
débute  avec  la  (lèvre,  parce  que  si  les  accidents  thoraciques  sont  peu 
appréciables,  si  Tattention  du  médecin  est  un  peu  distraite,  on  peut  aisé- 
ment commettre  une  erreur  très-préjudiciable.  Toutefois,  on  n'observe 
jamais  ce  carus  qui  accompagne  les  affections  graves  des  méninges  et  de 
l'encéphale,  on  peut  réveiller  aisément  les  petits  malades,  et,  du  reste, 
on  ne  trouve  pas  la  série  d'accidents  qui  appartient  aux  méningites;  au 
contraire,  Tauscultation  de  la  poitrine  révèle  la  véritable  cause  de  cet 
accident.  Je  dirai  en  outre,  que,  si  le  coma  se  déclare  dès  le  début,  il  ne 
persiste  guère  au  delà  de  quatre,  cinq  ou  six  jours.  Cependant,  suivant 
{îrisolle,  auquel  j'ai  emprunté  les  renseignements  qui  précèdent,  il  arrive 
parfois  que  l'état  comateux  continue  jusqu'à  la  solution  de  la  maladie  par 
la  guérison  ou  par  In  mort. 

Chez  les  vieillards,  la  somnolence,  le  coma,  sont  des  accidents  très- 
communs;  parfois  ils  sont  prédominants,  et  ils  se  déclarent  dès  les 
premiers  instants  de  la  maladie.  Aussi  peuvent-ils  faire,  de  même,  mé- 
connaître le  siège  de  Taffection;  il  faut  donc  prêter  une  grande  attention 
pour  ne  pas  tomber  dans  une  erreur  des  plus  préjudiciables  pour  le  ma- 
lade. 

V entérite  aiguë  chez  Tenfant,  la  gastro-entérite  chez  le  nouveau-né, 
s'accompagne  rapidement  de  coma.  Ce  phénomène  s'observe  aussi  danç 
le  choléra.  Dans  ces  maladies  il  ne  présente  rien  de  spécial. 

Uintoxication  alcoolique  aiguë  donne  lieu  au  coma;  il  n'est  pas' rare  de 
voir  les  individus,  après  avoir  bu  une  quantité  prodigieuçe  d'eau-de-vie 
«t  d'autres  liqueurs  fortes,  tomber  rapidement  dans  le  coma,  au  milieu 
duquel  ils  succombent.  Dans  ce  cas^  il  se  produit  de  toutes  pièces,  dit 
Andral,  une  congestion  cérébrale.  Du  moins,  lorsqu'il  a  fait  l'autopsie  en 
pareille  occasion,  il  a  constaté  tous  les  caractères  anatomiques  de  cette 
lésion.  Aussi  admet-il  que  les  préparations  alcooliques  agissent  directe- 
ment sur  le  cerveau,  et  non  par  l'intermédiaire  de  Testomac.  Parfois  il 
survient  une  hémorrhagie  méningée.  Tardieu  en  a  observé  des  exemples. 
Ce  coma  se  différencie  par  l'odeur  de  l'haleine,  la  turgescence  de  la  face, 
la  largeur  du  pouls,  etc. 

A  côté  de  celle-ci  je  placerai  celle  qui  se  produit  par  suite  de  l'absorp- 
tion des  émanations  des  sels  de  plomb  chez  les  individus  qui  travaillent, 
qui  manipulent  les  préparations  plombiques.  On  sait,  en  effet,  que, 
parmi  les  accidents  qui  surviennent,  les  troubles  nerveux  se  font  surtout 
remarquer.  On  les  désigne  sous  le  nom  d'encéphalopathie. 

Dans  Vencéphalopathie  saturnine,  il  existe  une  forme  que  Ton  peut 
dénommer  forme  comateuse.  En  effet,  rarement  il  est  vrai^  puisque  sur 
vingt-neuf  malades  examinés  par  Grisolle  à  ce  point  de  vue,  on  n'en 
trouve  que  cinq  cas,  on  voit  le  coma  s'établir  d'emblée.  Ordinairement  il 
n'est  pas  très-profond,  le  malade  peut  encore  être  sensible  aux  excitants 
extérieurs,  répondre  avec  assez  de  précision  aux  questions  qu'on  lui 
adresse  ;  parfois  son  sommeil*  est  interrompu  par  des  cris  ou  plutôt  par 
des  plaintes.  Les  accidents  comateux  peuvent  cesser  graduellement,  les 
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malades  recouvrent  entièrement  la  santé;  mais  ils  ne  se  souTiennent 
plus  de  ce  qui  s* est  passe  pendant  Tattaque.  D'autres  fois  le  coma  deyient 
de  plus  en  plus  profond,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.     . 

A  côté  de  cette  forme,  où  le  coma  s'établit  d'emblée,  je  ne  ferai  qœ 
signaler  les  cas  où  celui-ci  survient  après  les  accès  épileptiformes  qui  con- 
stituent la  forme  couvulsive  de  Tencéphalopathie  saturnine.  L^origine  de 
la  pathogénie  de  ces  accidents  a  été  et  est  encore  le  sujet  de  discussions 
intéressantes.  Je  ne  puis  qu'indiquer  ici  le  point  litigieux ,  car  cette 
question  sera  étudiée  à  l'article  Plomb.  En  effet,  il  s'agit  de  savoir  si  ce» 
accidents  nerveux,  le  coma  entre  autres,  seraient  la  conséquence  de 
l'urémie,  puisqu'il  est  prouvé  aujourd'hui,  surtout  d'après  les  expériences 
de  mon  ami  A.  Ollivier,  que  les  reins  sont  parfois  altérés  chez  les  satur- 
nins ;  ou  bien  s'ils  seraient  dus  à  la  présence  du  plomb  dans  la  substaoce 
cérébrale.  Il  existe  des  observations  qui  confirment  cette  opinion.  Parmi 
les  auteurs  récents  qui  ont  signalé  le  plomb  dans  la  substance  encépha- 
lique, je  citerai  seulement  Fordos  et  Lancereaux.^ 

Puisque  je  viens  de  signaler  Vurémie  comme  donnant  lien  à  du  coma, 
je  dirai  qu'en  effet  dans  cette  intoxication  ce  phénomène  est  très-fré- 
quent. En  parlant  dintoxication  urémique,  mon  intention  n'est  pas  de 
préjuger  cette  question,  qui  sera  discutée  certainement  à  Tarticle  Urémie; 
je  ne  veux  pas  discuter  les  opinions  qui  ont  cours  aujourd'hui  dans  la 
science  ;  qu'il  nous  suffise  de  savoir  que,  dans  l'urémie  (mot  consacré  par 
l'usage),  le  coma  est,  dans  .certains  cas,  le  phénomène  caractéristique;  à 
tel  point  que  les  auteurs  décrivent  une  forme  comateuse.  Pour  bien  faire 
connaître  la  marche  qu'affecte  le  coma,  je  ne  saurais  mieux  faire  que 
de  transcrire  la  description  que  Japcoud  a  donnée  dans  ses  leçons  de  cli- 
nique médicale. 

Suivant  cet  auteur,  le  coma  présente  deux  degrés  :  a  C'est  tantôt  un 
état  de  somnolence  d'où  le  malade  peut  être  tiré  par  une  interpellation 
ou  une  excitation  un  peu  vive;  ou  bien  c'est  un  coma  complet  qui  sur- 
vient d'emblée  ou  succède  à  la  somnolence.  Cette  seconde  variété  est 
infiniment  plus  grave  que  la  première.  Le  patient  est  insensible  à  toutes 
les  excitations,  la  face  est  ordinairement  pâle,  les  pupilles  dilatées  réagis- 
sent avec  une  grande  lenteur,  le  pouls  n'est  pas  accéléré,  la  respiration 
est  souvent  ralentie,  presque  toujours  irrégulière.  D'après  Addison  et 
Wilks  elle  serait  sifflante  plutôt  que  stertoreuse  ;  mais  ce  phénomène  n'est 
pas  constant.  Quand  le  coma  est  pur,  c'est-à-dire  sans  mélange  de  con- 
vulsions, la  résolution  musculaire  est  générale ,  mais  il  n'y  a  jamais  de 
paralysie  Umitée;  c'est  là  un  caractère  de  premier  ordre.  Ces  accidents 
si  graves  ne. sont  pas  toujours  continus  ;  la  première  attaque  de  coma  peut 
tuer,  cela  est  positif,  mais  c'est  exceptionnel  ;  ordinairement  le  collapsus, 
quelque  profond  qu'il  soit,  se  dissipe,  le  malade  revient  à  lui,  il  peut 
répondre  aux  questions ,  tout  en  conservant  un  état  manifeste  d'hébétude 
et  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale;  puis, 
après  un  intervalle  qui  varie  de  quelques  instants  à  quelques  heures,  il 
retombe  dans  l'anéantissement,  et  l'on  peut  observer  plusieurs  alterna- 
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tives  semblables  avant  l'attaque  mortelle.  Si  la  guérisoii  doit  avoir  lieu, 
le  coma,  Mue  fois  dissipé,  ne  se  reproduit  plus,  ou  bien  il  est  moins 
marqué,  et  le  malade  recouvre  lentement  et  graduellement  ses  facultés 
sensoriales  et  intellectuelles.  Il  est  assez  rare  que  le  coma  existe  seul  ;  le 
plus  souvent  il  est  associé  soit  à  des  convulsions  partielles  ou  générales, 
soit  à  un  délire  doux  et  tranquille,  que  Frerichs-  a  appelé  très-heureuse- 
ment délire  monotone.  » 

Je  viens  de  dire  que,  dans  l'urémie  surtout  aiguë,  le  coma  pouvait 
débuter  d'emblée.  Mais  le  plus  souvent  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  on  ob- 
serve différentes  gradations  :  aux  symptômes  déjà  existants  annonçant 
un  trouble  des  fonctions  cérébrales,  on  voit  survenir  d'abord  de  l'apathie 
intellectuelle,  à  laquelle  succède  bientôt  de  l'inertie;  le  malade  devient 
insensible  au  monde  extérieur,  et  il  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  un  état 
de  torpeur  très-prononcé.  Tout  d'abord,  en  même  temps  que  le  coma,  on 
observe,  surtout  la  nuit,  du  subdélirium,  puis  le  coma  existe  seul,  de- 
vient de  plus  en  plus  profond,  et  la  mort  survient  sans  que  le  malade  ait 
recouvré  un  seul  instant  son  intelligence.  Dans  ces  cas,  la  marche  du  coma 
est  progressive;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  observe  des  rémissions 
pendant  lesquelles  il  existe  un  retour  presque  complet  de  l'activité  céré- 
brale. Mais  à  ces  rémissions  succèdent  de  nouveaux  accès  de  coma  dont  la 
gravité  va  croissant,  et  cette  série  alternante,  dit  Jaccoud,  peut  se  repro- 
duire plusieurs  fois  avant  l'accès  mortel. 

Enfin,  pour  être  complet,  je  dirai  que  le  Cdma  est  ordinairement  l'a- 
boutissant de  toutes  les  autres  formes  de  l'urémie.  Les  malades  meurent 
tous  dans  le  coma,  que  le  type  dyspnéique,  ou  le  type  convulsif  aient 
prédominé. 

Je  crois  devoir  placer  ici,  le  coma  qui  survient  parfois  dans  la  goutte  ; 
car,  dans  ces  derniers  temps,  il  a  été  donné,  il  me  semble,  une  meilleure 
explication  de  la  pathogénie  de  cet  accident.  En  effet,  pendant  long- 
temps, sans  donner  d'explications  bien  plausibles,  on  a  attribué  les 
accidents  nerveux  qui  survenaient  dans  le  cours  de  la  goutte,  à  un 
déplacement  de  cette  maladie.  C'est  ainsi  que  Garrod  prétend  que  la 
goutte  rétrocédée,  en  se  portant  sur  l'encéphale,  produit  parfois  un 
état  apoplectique  qui  s'accompagne  de  coma.  —  Dans  ce  cas,  si  la  mort 
survient,  on  a  trouvé  dans  le  cerveau  un  épanchement  séreux.  Cette  forme 
de  la  goutte  rétrocédée,  ajoute  cet  auteur,  survient  le  plus  habituellement 
à  la  suite  d'applications  froides  faites  sur  les  jointures  tuméfiées,  par 
exemple,  lorsqu'on  a  plongé  dans  l'eau  froide  le  membre  affecté  de  goutte. 
Charcot  ne  partage  pas  cette  opinion.  Il  pense  que  bon  nombre  d'acci- 
dents cérébraux  qu'on  rapporte  à  la  goutte  remontée  ou  mal  placée, 
ne  sont  autre  que  des  accidents  urémiques,  subordonnés  à  l'affection 
rénale  qui  se  développe  si  fréquemment  sous  l'influence  de  la  goutte.  — 
Les  médecins  anglais  ont,  en  effet,  constaté  que  le  rein  chez  le  goutteux 
est  fréquemment  atteint  de  néphrite,  surtout  de  néphrite  interstitielle. 
Dès  lors,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  que  cette  néphrite  puisse  s'accompagner 
des  redoutables  symptômes  de  l'urémie  convulsive  ou  comateuse.  Aussi 
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<îsl-il  de  toute  nécessité  pour  le  clinicien,  lorsqu'il  se  trouve  en  présence 
d'accidents  cérébraux  nerveux  dans  le  cours  de  la  goutte,  d'examiner 
avec  le  plus  grand  soin  les  urines,  de  savoir  si  elles  contiennent  deTal- 
bumine,  et  surtout  d'en  apprécier  exactement  la  densité,  car  une  diminu- 
tion dans  la  densité  annonce  que  les  principes  excrémentitiels  de  l'urine 
sont  diminués.  Or  il  paraît  probable  que  c'est  à  la  présence,  dans  le  sang, 
de  tous  les  principes  de  l'urine,  et  non  à  un  seul,  qu'il  faut  attribuer  les 
-accidents  dits  urémiques. 

A  côté  de  rintoxication  urémique,  je  crois  devoir  signaler  le  coma  qui, 
d'après  Flint,  surviendrait  lorsqu'il  existerait  une  désassimUaUon  inecm- 
vlète  de  la  cholestérine.  D'après  cet  auteur,  cette  substance  serait  un  pro- 
-duit  excrémentitiel  formé  en  grande  partie  aux  dépens  du  cerveau  et  des 
nerfs.  Aussi  lorsque  les  fonctions  du  foie  sont  amoindries  ou  partiellement 
abolies,  comme  dans  la  cirrhose,  ce  principe  ne  pouvant  plus  être  éliminé 
«n  totalité,  s'accumule  dans  le  sang,  il  y  a  alors  eholestérémie.  Ce  bit 
avait,  du  reste,  été  déjà  constaté  par  Becquerel  et  Rodier.  Flint,  à  l'appui 
de  son  opinion,  rapporte  deux  cas  où  le  malade  a  succombé  dans  un  éttt 
•de  stupeur  prolongée. 

Serait-ce  à  celte  action  de  la  cholestérine,  à  cette  intoxication  qu'il 
faudrait  rapporter  le  coma  que  l'on  observe  dans  Vatrophie  aiguë  du  foU^ 
4ans  Pictère  grave?  îe  n'oserais  pas  raffirmer;  mais,  quoi  qu'il  en  soit, 
on  sait  que  le  coma  se  montre  toujours  parmi  les  accidents  nerveux  qui 
surviennent  dans  l'ictère  grave.  Rarement  ce  phénomène  s'établit  d'em- 
blée; le  plus  souvent,  il  succède  au  délire  qui,  avec  les  convulsions,  con- 
stitue un  des  principaux  caractères  de  la  première  période.  D'abord  oo 
observe  un  peu  de  stupeur  qui,  bientôt,  dégénère  en  un  coma  profond. 
L'état  des  pupilles,  d'après  Frerichs,  n'est  nullement  constant;  dans  beau- 
coup de  cas,  elles  restent  normales  et  sont  impressionnables  à  la  lu- 
mière. Dans  d'autres  cas,  elles  sont  dilatées  et  immobiles,  il  est  très-rare 
de  les  voir  rélrécies. 

Un  grand  nombre  de  substances,  rangées  dans  les  classes  des  poisons 
hyposthénisants^  stupéfiants^  narcotiques  et  névrosthéniques  ont  pour  effet 
commun  de  donner  lieu  au  coma.  Ainsi  dans  l'empoisonnement  parFor- 
senic^  surtout  dans  la  forme  lente,  on  peut  voir  survenir  dans  les  derniers 
moments  de  la  vie,  de  la  somnolence,  du  coma. 

L'empoisonnement  par  le  phosphore  se  termine  de  même  par  le  coma. 
Ce  phénomène  succède  le  plus  ordinairement  au  délire.  Dans  certains 
cas  qui  ont  servi  au  professeur  A.  Tardieu  à  constituer  une  forme  dis- 
tincte qu'il  RpfeWe  nerveuse  y  en  raison  de  la  prédominance  des  symptômes 
nerveux,  le  coma  s'établit  d'emblée.  D'abord  on  n'observe  que  de  la 
somnolence,  puis  le  délire  survient,  et  à  cet  accident  succède  un  coma 
profond  au  milieu  duquel  succombe  le  malade. 

Parmi  les  poisons  stupéfiants,  je  citerai  le  plombj  j'ai  insisté  plus  haut 
sur  Tencéphalopathie  saturnine;  aussi  je  n'y  reviendrai  pas. 

La  belladone^  V atropine  donnent,  de  même,  lieu  au  coma.  Celui-ci  ne 
survient  qu'après  le  délire  si  caractéristique  de  cet  empoisonnement.  Dans 
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cette  classe,  je  signalerai  encore  le  tabac^  la  nicotine^  les  champignonsy  le 
chloroforme  et  autres  anesthésiques. 

Les  poisons  narcotiques  produisent  ce  phénomène  au  plus  haut  point. 
D'après  Andral,  il  faudrait  attribuer  leur  action  si  manifeste  à  la  conges- 
tion encéphalique  plus  ou  moins  forte  qu'ils  détermineraient.  L'assou- 
pissement se  montre  le  plus  souvent  dès  le  début,  puis  le  coma  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus,  si  la  dose  du  poison  est  assez  forte  pour  produire 
la  mort.  Dans  le  cas  contraire,  la  durée  de  Tassoupissement  est  en  pro- 
portion avec  la  quantité  de  la  substance  ingérée. 

Parmi  les  poisons  névrosthéniques,  je  signalerai  la  noix  vomique^  la 
strychnine^  Vacide  prussique.  Le  coma  ne  survient  qu'après  les  phéno- 
mènes d'exaltation  qui  apparaissent  tout  d'abord. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  paragraphe  sans  signaler  la  fièvre  puerpérale^ 
Vinfection  purulentCj  Vinfeclion  putride.  Dans  tous  ces  cas,  le  coma  ne 
présente  rien  de  spécial  ;  aussi  je  ne  crois  pas  devoir  insister  plus  Ion* 
guement. 

Altérations  du  sang.  —  A  la  suite  des  altérations  du  sang,  produites; 
par  les  diverses  intoxications  que  je  viens  de  passer  en  revue,  je  placerai 
celles  qui  se  rapportent  à  Tun  de  ses  éléments.  C'est  ainsi  que  dans  Vané- 
mie^  surtout  dans  Vanémie  globulaire^  il  existe,  on  le  sait,  des  phéno- 
mènes nerveux  très-variés,  au  nombre  desquels  il  faut  placer  le  coma. 
Il  est  juste,  pourtant,  d'ajouter  qu'il  n'est  pas  des  plus  fréquents.  Dans 
la  pléthore,  on  observe  également  une  tendance  à  la  somnolence.  A  côté 
de  l'anémie,  qu'il  me  suffise  de  signaler  certaines  cachexies  spéciales^ 
comme  présentant,  soit  dans  leur  évolution,  soit  comme  terminaison,  de 
l'assoupissement,  du  coma.  Parmi  celles-ci,  je  mentionne  seulement  la 
leucoajthémie ,  la  mélanémie ,  la  maladie  bronzée  ou  maladie  d'Ad- 
disou. 

Névroses.  —  Parmi  celles-ci,  VhystériCy  Vépilepsie  surtout,  ont  pour 
symptômes  après  les  attaques,  la  somnolence,  le  coma  vigil  et  le  carus. 
C'est  ainsi  que  la  période  convulsive  de  Vépilepsie  s'accompagne  toujours 
d'une  période  de  torpeur  dont  l'intensité  très-variable  est  en  général  en 
rapport  avec  la  durée  de  la  période  convulsive.  Quelquefois  à  peine  sen- 
sible, cette  période  comateuse  ne  se  manifeste  que  par  des  symptômes 
d'intensité  très-légère.  D'autres  fois  elle  se  montre  sous  un  aspect  bien 
autrement  grave  :  le  malade  est  plongé  dans  le  coma  le  plus  profond,  la 
respiration  est  stertoreuse,  tous  les  membres  sont  dans  un  relâchement 
complet.  Le  coma  peut  se  «prolonger  pendant  une  heure,  deux  heures  et 
même  plus. 

Les  vers  intestinaux  peuvent,  en  un  moment  donné,  présenter  entre 
autres  phénomènes  nerveux,  du  coma.  Cet  accident  s'observe  surtout 
chez  l'enfant,  et  cela  après  les  convulsions  qui,  on  le  sait,  sont  assez 
fréquentes,  lorsqu'il  existe  des  vers  intestinaux,  principalement  le  tœnia. 
Mais  les  adultes  n'en  sont  nullement  exempts. 

Chifflet  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  succomba  après  être  tom- 
bée dans  uji  sommeil  profond  qui  dura  deux  jours.  A  l'autopsie  on  trouva 
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deux  vers  logés  dans  l'intestin  où  leur  présence  avait  déterminé  l'inflam» 
mation. 

Pour  terminer  enfin  cetto  longue  énumération  des  diverses  conditions 
dans  lesquelles  survient  le  coma,  je  dirai  qu'on  peut  voir  survenir  cet 
accident  après  une  longue  marche,  après  un  exercice  musculaire  actif, 
après  des  douleurs  aiguës,  après  des  préoccupations  intellectuelles  pro- 
longées et  très-grandes. 

Dans  ces  cas  qui  montrent  bien  que  le  coma  peut  résulter  d'un  épuï- 
sèment  nerveux,  on  constate  les  mêmes  caractères  que  j'ai  signalés  à  pro- 
pos du  coma  survenant  par  le  fait  d^anémie  cérébrale.  De  même  il  précède 
la  mort  survenant  par  le  fait  du  froid,  de  la  congélation;  celle  qui  sur* 
vient  par  suite  de  l'inanition.  LfCs  expériences  de  Chossat  le  prouvent 
d'une  manière  péremptoire. 

Les  lésions  qui  donnent  le  plus  ordinairement  lieu  au  coma  étant  con- 
nues, les  différentes  conditions  étiologiques  qui  président  à  son  dévelop- 
pement étant,  de  même,  connues,  il  reste  avant  de  terminer  ce  qui  i 
trait  au  diagnostic  pathogénique,  à  se  demander  si  le  coma,  que  le  clini- 
cien observe,  est  le  résultat  d'une  altération  des  enveloppes  du  cerveau 
ou  des  centres  encéphaliques  eux-mêmes,  ou  bien  s'il  est  sympathique, 
réflexe?  Cette  question  préalable  étant  résolue,  le  clinicien  se  demande, 
lorsque  le  coma  est  symptoma tique,  quelle  est  la  lésion  des  centres  ner- 
veux qui  existe?  Est-ce  une  méningite,  une  congestion  cérébrale  ou  une 
anémie  cérébrale,  une  hémorrhagie,  un  ramollissement,  etc.,  etc.?  Use- 
rait très-important,  en  effet,  de  pouvoir  résoudre  cette  question  de  la  lé- 
sion, car  le  diagnostic  nosologiqiie  présenterait  moins  de  difficultés. 
Voyons  donc  s'il  est  possible  de  résoudre  tous  ces  problèmes. 

Et  d'abord  s'agit-il  d'un  coma  symptomatique  ou  d'un  coma  sympa- 
thique? (Il  est  bien  enlendu  que  sous  cette  dernière  expression  je  com- 
prends le  coma  qui  se  montre  dans  les  maladies  qui  n'ont  pas  kur  point 
de  départ  dans  le  cerveau,  car  j'ai  eu  soin  de  dire  que,  pour  moi,  le  coma 
pouvait  être  considéré  comme  étant  toujours  symptomatique  ;  pour  qu'il 
se  produise,  il  faut  qu'il  y  ait  une  lésion  des  centres  nerveux;  seulement, 
eette  lésion  est  plus  ou  moins  apparente.)  Ces  réserves  étant  faites,  il  est 
souvent  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  résoudre  cette 
question  rien  que  par  la  constatation  du  coma.  Qu'il  soit  sympathique 
ou  symptomatique,  on  ne  constate  aucune  différence.  Mais  si  l'on 
tient  compte  des  commémoratifs ,  des  phénomènes  concomitants,  et 
surtout  de  la  marche,  on  pourra  parvenir  à  élucider  ce  problème.  J'en  ai 
donné  les  éléments  à  propos  de  la  description  du  coma  dans  chaque  ma- 
ladie. Toutefois  je  dois  faire  connaître  une  nouvelle  difficulté.  On  sait,  en 
effet,  que  si  dans  une  maladie  fébrile,  une  fièvre  ou  une  inflammation 
parenchymateuse,  le  coma  peut,  le  plus  souvent,  être  considéré  comme 
étant  sympathique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  ce  cas,  il  peut 
être  aussi  l'eflet  d'une  complication  cérébrale.  On  comprend  de  suite  de 
quelle  importance  il  serait  pour  le  pronostic  et  môme  pour  le  traitement, 
de  pouvoir,  dans  cette  occasion,  avoir  des  données  certaines  pour  asseoir 
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son  jugement  ;  ainsi,  par  exemple,  un  individu  atteint  d'une  fièvre  ty- 
phoïde présente  en  un  moment  donné  du  coma.  Ce  phénomène  est-il  le 
résultat  d'une  sympathie,  d  une  action  réflexe,  pour  parler  le  langage 
actuel  de  l'école,  ou  bien  est-il  sous  l'influence  d'une  lésion  matérielle 
palpable  de  l'encéphale? 

Cette  question,  jusqu'à  ces  dernières  années,  restait  insoluble.  Le 
clinicien  n'avait  à  sa  disposition  aucun  moyen  lui  permettant  d'en  don- 
ner une  solution  satisfaisante.  C'est  alors  que  plusieurs  médecins, 
Bouchut,  Galezowski  entre  autres,  eurent  Tidée  d'appliquer  l'examen 
ophthalmoscopique  aux  maladies  cérébrales;  et  si  encore  aujourd'hui 
cet  examen  n'a  pas  donné  des  résultats  certains,  exempts  d'erreurs, 
il  serait  injuste,  toutefois,  de  méconnaître  qu'il  a  fait  faire  un  grand 
pas  au  diagnostic  des  maladies  cérébrales,  et  que,  notamment  dans 
la  question  que  j'agite  en  ce  moment,  il  peut  rendre  de  signalés  ser- 
vices. Aussi  faut-il  tenir  grand  compte  des  efforts  tentés  par  ces  deux 
observateurs,  et  peut-être  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  chacun  de  nous 
apportant  les  matériaux  que  lui  aura  fournis  l'observation,  l'édifice  ne  se 
trouve  complètement  achevé.  D'après  Bouchut,  toutes  les  fois  que  lois 
phénomènes  cérébraux  s'accompagnent  de  lésions  oculaires,  il  y  a  en 
même  temps  lésion  organique  de  l'encéphale.  Relativement  au  coma,  je 
trouve  dans  son  ouvrage  une  observation  qui  vient  à  l'appui  de  la  propo- 
sition qu'il  émet,  et  qui  jette,  par  conséquent,  une  grande  clarté  sur  le 
problème  que  je  cherche  à  résoudre.  Aussi  vais-je  l'analyser.  11  s'agit 
dans  cette  observation  (ccvn)  d'un  enfant,  atteint  d'une  fièvre  typhoïde, 
<]ui  fut  pris  de  coma,  au  neuvième  jour  de  la  fièvre.  Comme  cet  enfant 
avait  eu,  six  mois  avant,  une  petite  hémorrhagie  cérébrale  suivie  d'hémi- 
plégie gauche  complètement  guérie,  du  reste,  au  moment  du  début  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  qu'en  outre,  depuis  son  enfance  il  avait  une  maladie  du 
cœur  qui  rendait  le  pouls  intermittent,  Bouchut  se  demanda  avec  le  mé- 
decin qui  donnait  au  malade  des  soins  habituels,  s'il  s'agissait  bien  d'une 
fièvre  typhoïde  comateuse  ou  d'une  méningo-encéphalite  ayant  donné  lieu 
a  des  accidents  analogues  à  ceux  d'une  fièvre  typhoïde,  et  entrant  dans  la 
troisième  période  de  coma  et  des  convulsions.  L'examen  ophthalmosco- 
pique vint  lever  tous  les  doutes.  En  effet,  les  deux  papilles  étaient  nettes 
dans  leur  contour,  sans  hyperémie,  et  la  rétine  était  peu  colorée.  Bou- 
chut conclut  qu'il  n'y  avait  ni  congestion,  ni  compression,  ni  phlegmasie 
du  cerveau,  et  que  l'enfant  était  bien  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  ataxi- 
que  à  forme  comateuse.  Les  jours  suivants,  ce  diagnostic  fut  confirmé 
par  la  persistance  des  phénomènes  typhoïdes.  Le  lecteur  sera  frappé,  je 
l'espère,  de  la  grande  utilité  qu'il  y  a  pour  le  médecin  à  faire  cette  exa- 
men ophthalmoscopique;  car,  non-seulement  il  y  trouvera  le  moyen  de 
distinguer  le  coma  sympathique  du  coma  symptomatique,  mais  encore  il 
lui  permettra  de  dire  que,  dans  une  maladie  fébrile,  le  coma  n'est  pas 
le  résultat  d'une  complication  de  l'encéphale. 

Le  clinicien  ayant  résolu,  autant  que  cela  lui  est  permis,  la  nature  du 
coma,  il  se  demande,  s'il  s'agit  d'un  coma  symptomatique,  quelle  est  la 
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lésion  cérébrale  qui  le  produit?  De  même  pour  résoudre  cette  question, 
il  doit  interroger  avec  soin  le  mode  de  début,  la  marche  du  coma  ;  il  doit 
s'appuyer  sur  l'existence  des  phénomènes  concomitants,  car  le  comt 
par  lui  seul  ne  peut  fournir  aucun  élément  de  diagnostic.  Ainsi  s^il  dé- 
bute d'emblée,  s'il  existe  une  abolition  complète  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement,  s'il  y  a  une  suractivité  des  fonctions  circulatoires,  si  la  res- 
piration est  stertoreuse,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  supposer  qu'il 
est  dû  à  une  congestion  cérébrale.  S'il  est,  au  contraire,  précédé  de  phé- 
nomènes d'excitation  nerveuse  tels  que  exaltation  des  (acuités  sensoriîles, 
délire,  convulsions,  contractions,  spasmes  musculaires,  il  est  probable 
qu'il  est  le  résultat  d'une  inflammation  du  cerveau  ou  des  méninges. 
Lorsqu'il  est  sous  l'influence  d'une  hémorrhagie  ou  d^un  épanchemeot 
séreux,  il  n'est  pas  possible  d'établir  une  distinction  entre  ces  causes  et 
une  violente  hyperémie  cérébrale.  La  marche  seule  des  accidents,  b 
persistance  des  accidents  dans  l'apoplexie  sont  les  caractères  qui  doiveot 
guider  le  médecin  dans  son  diagnostic.  Toutefois,  je  dirai  qu'ici  encore 
l'examen  ophthalmoscopique  peut  rendre  un  signalé  service.  En  etkl, 
d'après  Bouchut,  lorsqu'un  individu  est  pris  subitement  de  perte  de  con- 
naissance, cet  examen  résoudrait  la  question  en  faveur  d'une  hémorrha- 
gie ou  d'un  ramollissement  du  cerveau.  S'il  existait,  dit  cet  auteur,  une 
hydroplithalmie,  une  flexuosité,  une  dilatation,  des  varices  des  veines  de 
la  rétine;  s'il  existait  de  l'œdème  péripapillaire,  un  glaucome  aigu,  de> 
hémorrhagies  dans  la  rétine,  on  affirmerait  l'hémorrhagie  et  on  repousse- 
rait l'hypothèse  d'un  ramollissement  aigu.  De  même,  s'il  s'agissait  de  sa- 
voir si  le  coma  est  le  résultat  d'une  commotion  cérébrale  ou  d*une  con- 
tusion avec  compression  de  la  substance  encéphalique,  l'examen  do 
yeux  fixerait  le  diagnostic.  S'il  n'y  a  rien  d'appréciable  au  fond  de  l'œil, 
dit  Bouchut,  il  ne  s'est  produit  qu'une  commotion  du  cerveau;  si,  au 
contraire,  il  existe  une  congestion  rétinienne  plus  ou  moins  forte,  un 
œdème  péripapillaire  partiel  ou  général,  une  dilatation  et  une  flexuosité 
des  veines  de  la  rétine,  on  doit  songer  à  une  forte  contusion  ou  à  une 
compression  cérébrale  de  l'encéphale. 

Enfin  dans  certains  cas  d'hénxorrhagie  encéphalique,  il  est  important 
de  savoir  si  l'hémorrhagie  siège  dans  le  cerveau  ou  dans  le  cervelet. 
Hillairet,  dans  son  excellent  travail  que  j'ai  déjà  cité,  a  cherché  à  faire 
saisir  la  différence  que  présentait  le  coma  lorsque  l'hémorrhagie  avait 
pour  siège  le  cerveau  ou  le  cervelet.  Aussi  ne  puis-je  mieux  faire  que  de 
transcrire  ce  que  cet  auteur  dit  à  ce  sujet. 

«  Dans  la  première  forme,  progressive,  à  marche  lente,  des  hémorrhagies 
cérébelleuses,  dit-il,  les  malades  ont  de  la  stupeur,  ils  restent  taciturnes, 
mais  répondent,  quoique  très-lentement,  aux  questions  qu'on  leur  adresse; 
ils  ferment  les  yeux,  semblent  s'assoupir,  mais  ils  sont  vite  tirés  de  cette 
sorte  de  sommeil  si  on  les  secoue,  et  comprennent  très-bien  ce  qu'on  leur 
demande.  Lîr  coma  ouvre  donc  la  scène  avec  les  sjmptômcs  précités;  il 
progresse  graduellement,  arrive  à  un  degré  plus  élevé,  et  plus  tard  Ji  la 
torpeur.  Alors  les  malades  pinces,  agités  de  toute  façon,  ne  font  que  de 
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très-légers  mouvements  ;  ils  ouvrent  les  yeux  seulement  et  les  fixent  sur 
tel  ou  tel  objet;  si  on  leur  parle  à  haute  voix,  ils  ne  répondent  plus.  Cet 
état  précède  la  mort  de  quelques  heures. 

(c  Dans  la  seconde  forme,  à  invasion  brusque,  à  marche  rapide,  le  coma 
est  le  premier  symptôme  observé  :  il  est  complet  de  prime  abord;  mais 
le  malade,  comme  dans  la  seconde  forme  de  la  première  période,  peut  en- 
core entendre,  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  et  manifester  par  des  signes 
non  équivoques  que  Tintelligence  n'est  pas  anéantie.  La  marche  est  très- 
rapide  dans  cette  forme,  et  le  calme  le  plus  profond  succède  vile  au  coma  ; 
la  mort  arrive  peu  après. 

ce  Depuis  l'attaque  jusqu'au  coma,  ajoute  Hillairet,  il  y  a  des  intermit- 
tences de  coma,  de  sommeil  des  facultés,  et  de  rjBtour  à  la  veille  ;  le  ma- 
lade ouvre  spontanément  les  yeux,  regarde  autour  de  lui,  peut  répondre 
aux  questions  et  retombe  bientôt  dans  son  premier  état.  Ces  alternatives 
peuvent  se  manifester  deux  ou  trois  fois.  Sans  aucun  doute,  le  coma  se 
montre  le  plus  habituellement  dès  le  début,  tantôt  progressif,  tantôt  su- 
bit; mais  aussi  il  peut  ne  se  montrer  complet  qu'à  la  fin,  c'est-à-dire 
peu  d'heures  avant  la  mort.  » 

Je  n'ai  nul  besoin  d'insister  sur  les  différences  existant  entre  cette  mar- 
che du  coma  de  l'hémorrhagie  cérébelleuse  et  celle  qu'il  présente  dans  l'hé- 
morrhagie  cérébrale  ;  le  lecteur  les  aura  vite  saisies.  Seulement,  je  ferai 
remarquer  que,  de  même  que  le  coma  manque  quelquefois  dans  l'hémor- 
rhagie cérébrale,  il  fait  défaut,  parfois,  dans  l'hémorrhagie  cérébel- 
leuse. 

Dans  le  coma  sympathique,  il  est  très-important,  de  même,  de  savoir 
s'il  est  le  résultat  d'une  congestion  cérébrale,  d'une  anémie  cérébrale,  si 
les  matériaux  du  sang  sont  intacts.  Cette  importance  est  grande,  surtout 
au  point  de  vue  du  traitement.  Aussi  faut-il  tenir  encore  un  grand  compte 
des  phénomènes  concomitants  ;  c'est  sur  eux  que  le  clinicien  s'ap- 
puiera, par  exemple,  pour  savoir  s'il  y  a  congestion  ou  anémie  cérébrale. 
Je  me  suis  étendu  sur  les  caractères  qui  accompagnent  le  coma,  résul- 
tant de  l'anémie  ;  aussi  n'y  reviendrai-je  pas.  C'est  de  même,  en  recher- 
chant par  l'analyse  les  caractères  de  l'urine,  qu'il  parviendra,  dans  le 
fait  d'un  coma  urémique,  à  le  rapporter  à  sa  véritable  cause,  et  ici,  le  mé- 
decin connaît,  non-seulement  la  cause,  mais  encore  la  nature  du  coma, 
ce  qui  pour  lui  est  plus  important  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement. 

J'arrive  maintenant  à  la  troisième  question  que  tout  clinicien  doit  se 
poser.  Une  fois  qu'il  a  reconnu  le  coma,  qu'il  a  essayé  d'en  interpréter  la 
nature  et  la  lésion,  il  se  demande  quelle  est  la  maladie  sous  l'influence 
de  laquelle  telle  ou  telle  lésion  s'est  produite?  il  procède,  en  un  mot,  au 
diagnostic  nosologique. 

Dlagnoscio  ncMolosiqae.  —  De  même  que  j'ai  essayé  de  montrer 
la  difficulté  qui  existe,  pour  le  clinicien,  à  distinguer  la  lésion  cérébrale 
rien  qu'à  la  simple  observation  du  coma,  de  môme  il  existe  une  grande 
difficulté,  pour  ne  pas  dire  une  impossibilité  absolue,  à  reconnaître  la 
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maladie  dont  la  lésion  est  la  conséquence.  Aussi  peut-on  dire  que  le  coma, 
pas  plus,  du  reste,  que  les  autres  phénomènes  morbides  pris  isolément, 
ne  peut  éclairer  le  clinicien  sur  la  nature  de  la  maladie  pendant  laquelle 
il  se  montre.  Le  plus  ordinairement  on  ne  trouve  pas,  dans  la  forme  qu'il 
présente,  dans  la  marche  qu'il  affecte,  des  indices  qui  puissent  guider 
l^observateur.  Aussi  le  médecin  est-il  obligé  d'étudier  attentiTement  les 
phénomènes  morbides  concomitants,  afin  de  pouvoir  résoudre  ce  pro- 
blème si  important  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Toutefois, 
il  est  des  cas,  bien  rares  il  est  vrai,  où,  en  examinant  attentivement  li 
manière  dont  il  débute,  la  marche  qu'il  affecte,  on  peut  affirmer,  ou  du 
moins  soupçonner,  qu'il  s'agit  de  telle  ou  telle  maladie.  Qu'il  me  suffise 
de  citer  la  méningite  tuberculeuse,  la  fièvre  intermittente  pernicieuse. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  si  on  veut  bien  se  reporter  à  la  description  que 
j'en  ai  donnée,  il  est  bien  évident  que  la  marche  du  coma  est  assez  carac- 
téristique pour  qu'il  soit  possible  de  diagnostiquer  la  maladie  dont  il  est 

symptôme.  Mais,  hors  ce  cas,  je  le  répète,  le  diagnostic  nosologique  ne 
^eut  être  porté  qu'en  s'appuyant  sur  l'existence  des  autres  phénomènes 
"iiorbides.  C'est,  de  même,  en  tenant  compte  de  ces  phénomènes,  que  le 
Jinicien  pourra  arriver  à  suspecter  la  cause  qui  produit  le  coma,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  du  coma  réflexe.  Ces  quelques  réflexions  suffisent,  je  Tes- 
père,  pour  indiquer  la  règle  de  conduite  que  le  clinicien  devra  observer  en 
pareille  occurrence. 

Valeur  pronostiqae.  —  Le  pronostic  du  coma  varie  suivant  li 
cause,  suivant  la  lésion,  suivant  la  maladie  ;  dans  le  premier  cas,  il  est 
bien  évident  que  le  coma  sympathique  est  moins  grave  que  le  coma 
symptonia tique.  Pourtant,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  des  réserves  à 
faire.  Ainsi,  le  coma  c|û  à  l'ivresse  est  bien  moins  à  redouter  que  celui 
qui  survient  dans  l'urémie;  le  coma  qui  est  le  résultat  d'une  congestion 
cérébrale  ou  d'une  anémie,  est  moins  grave  que  celui  qui  dépend  d*une 
•inflammation  des  méninges  ou  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Suivant  la 
maladie,  on  peut,  de  même,  dire  que  le  coma,  par  exemple,  de  la  ménin- 
gite aiguë  simple,  présente  moins  de  gravité  que  celui  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Je  ne  peux  encore  ici  que  poser  des  indications,  car  le 
coma  étant  le  symptôme  de  maladies  très-diverses,  il  est  difficile  de  déter- 
r miner  avec  justesse  la  valeur  pronostique  qu'il  peut  avoir.  Il  faut  tenir 
compte  des  circonstances  qui  président  à  son  développement,  il  faut  faire 
entrer  dans  cette  appréciation  la  connaissance  des  troubles  qui  le  com- 
pliquent, avant  de  porter  un  jugement.  Ce  que  l'on  peut  dire,  d'une 
manière  générale,  c'est  que,  pris  en  lui-même,  le  coma  même  accidentel 
est  d'autant  plus  redoutable  qu'il  est  plus  profond,  d'une  durée  plus 
prolongée  et  moins  interrompue  par  le  délire  ou  par  tout  autre  accident. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  là-dessus.  On  peut  ajouter  encore  que,  si 
le  coma  s'associe  à  un  ralentissement  marqué  de  la  circulation,  à  l'inéga- 
■  lité  et  à  l'irrégularité  des  mouvements  respiratoires,  au  développement 
d'un  râle  trachéal  abondant,  à  une  calorification  incomplète  et  mal  pro- 
portionnée, mal  répartie,  à  la  paralysie  des  organes  de  la  déglutition. 
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de  la  miction,  à  la  production  d'une  sueur  abondante  et  visqueuse,  il 
constitue  Tun  des  signes  les  plus  graves  que  Ton  puisse  constater.  (Mon- 
neret.)  Si,  malgré  sa  présence,  ajoute  cet  auteur,  les  fonctions  de  circu- 
lation, de  respiration,  de  calorification,  les  exhalations  et  les  sécrétions  ne 
sont  pas  troublées,  il  est  non-seulement  peu  redoutable,  mais  n^éme  quel- 
quefois rép^trateur. 

En  outre,  au  point  de  vue  du  pronostic,  surtout  lorsqu'il  s'agit  du 
coma  sympathique ,  il  faut  tenir  compte  de  la  manière  dont  il  protëde, 
de  sa  plus  ou  moins  grande  intensité.  Ainsi,  d'après  Rostan,  le  coma  qui 
survient  dès  l'invasion  d'une  maladie  aiguë,  est  un  accident  du  plus  re-,| 
doutable  augure.  Dans  certains  cas,  la  torpeur,  la  somnolence,  font  prévoir 
au  clinicien  l'invasion  de  nouveaux  accidents  cérébraux.  Ainsi,  Graves 
rapporte  que  dans  le  typhus  fever  tacheté,  si  le  coma  survient  entre  le 
huitième,  et  le  dixième  jour,  si  le  malade  dort  presque  continuellement, 
si ,  lorsqu'on  le  réveille  pour  lui  parler  ou  le  faire  boire,  il  retombe  dans 
sa  torpeur,  il  faut  craindre  l'invasion  d'accidents  cérébraux  redoutables. 
Qui  ne  sait  enfin  que,  suivant  que  le  coma  se  montre  à  différentes  épo- 
ques dans  le  cours  des  fièvre^  éruptives ,  sa  valeur  pronosticiue  est  bien 
ditTérente.  Ainsi,  dans  la  variole  discrète,  si  dès  le  début,  pendant  la  pé- 
riode d'invasion,  on  n'observe  chez  un  enfant  qu'une  tendance  au  somnleil, 
il  ne  faut  pas  s'alarmer;  si,  au  contraire,  il  existe  un  véritable  coma,  si 
surtout  il  ne  se  dissipe  pas  au  moment  où  l'éruption  apparaît,  si  enfin  il 
survient  au  sixième  oti  septième  jour  de  la  maladie,  sa  valeur  pronostique 
est  très-grande  ;  le  médecin  peut,  à  coup*  sûr,  prédire  une  terminaison 
fatale,  qui  survient  ordinairement  le  huitième  ou  le  neuvième  jour  de  la 
maladie.  Sydenham,  van  Swieten,  Borsieri,  Trousseau,  sont  d'accord  pour 
signaler,  dans  ce  cas,  la  gravité  extrême  de  la  variole  discrète.  Il  s'agit, 
en  effet,  d'une  variole  anormale  maligne. 

Dans  la  variole  confluente,  l'apparition  du  coma  dès  le  début  de 
l'éruption  ou  pendant  son  cours,  annonce  un  pronostic  extrêmement 
grave. 

Dans  la  scartatiney  si  dès  le  début  on  observe  un  coma  profond,  si  ce 
coma  existe  en  même  temps  que  d'autres  phénomènes  cérébraux,  le 
médecin  doit  prévoir  une  terminaison  promptement  fatale.  Il  en  sera  de 
même  si  le  coma  persiste  au  moment  de  l'éruption.  Lorsqu'il  survient 
dans  la  convalescence,  il  est  d'un  fâcheux  augure.  Pour  Trousseau,  les 
accidents  nerveux,  et  parmi  eux  le  coma,  qui  surviennent  dans'le  décours 
ie  la  scarlatine,  ont  une  signification  bien  autrement  terrible  qu'ils  n'en 
avaient  dans  la  première  période,  et  pourtant  ils  indiquaient  déjà  une 
gravilé  excessive. 

Dans  la  rougeole,  s'il  suit  la  disparition  intempestive  de  l'éruption,  il  est 
d'une  gravite  extrême;  s'il  se  montre  pendant  la  convalescence,  ce  qui  est, 
<lu  reste  assez  rare,  il  est  d'un  fâcheux  augure. 

Telles  sont  les  seules  considérations  que  j'ai  cru  devoir  signaler  sur  la 
valeur  pronostiquQ  du  coma.  M'élcndre  plus  longuement  sur  ce  sujet, 
ocrait  entrer  dans  des  redites  sans  fin,  et  puis,  on  le  comprend,  il  nio 
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serait  impossible  d'indiquer  tous  les  problèmes  qui  peuvent  surgir;  il  me 
serait  impossible,  surtout,  de  les  résoudre  d'une  manière  satisfaisante. 
L'observateur  attentif  peut  seul,  au  lit  du  malade,  tirer  des  indications 
plus  ou  moins  favorables  pour  l'issue  de  la  maladie  dont  le  coma  est  le 
«ymplôme,  la  complication. 

Traitement.  —  Avant  tout,  il  faut  traiter  la  maladie  dont  le  coma 
est  le  symptôme.  Ce  n'est  qu'en  agissant  ainsi  que  Ton  aura  Tes* 
poir  de  combattre  le  coma.  Par  conséquent,  il  est  difficile  d'indiquer 
quels  sont  les  moyens  thérapeutiques  quMl  faut  employer.  Ces  moyens 
varient  autant  que  les  causes  si  diverses  du  coma,  et  ils  seront  signalés  i 
propos  de  chacune  des  maladies  que  j'ai  indiquées  comme  se  compliquant 
le  plus  ordinairement  du  phénomène  morbide  en  question. 

Indications  thérapeutiques  générales.  —  Si  le  coma  résulte  de  la 
compression  de  la  masse  encéphalique,  on  le  combattra  à  l'aide  des 
moyens  préconisés  en  pareil  cas;  il  faudra  recourir,  par  exemple,  à 
la  déplction  du  système  vasculaire,  exercer  une  révulsion  sur  le  tube 
intestinal  à  l'aide  de  purgatifs  énergiques,  faire,  de  même,  une  révul- 
sion sur  le  tégument  externe  à  l'aide  de  frictions  énergiques,  de  sina- 
'  pismes,  de  vésicatoires  ;  au  contraire,  si  le  coma  résulte  d'une  anémie 
cérébrale,  il  faudra  bien  se  garder  d'avoir  recours  à  de  pareils  moyens, 
car,  en  les  employant,  on  l'augmenterait.  On  devra,  au  contraire,  recou- 
rir à  des  moyens  toniques,  reconstituants.  Je  ne  veux  pas  terminer  cc 
qui  a  trait  au  traitement,  sans  mentionner  un  moyen  qui  a  été  employé 
il  y  a  quelques  années,  en  vue  précisément  de  faire  cesser  la  compression 
cérébrale,  je  veux  parler  de  la  compression  des  artères  carotides.  On 
trouvera  dans  le  Compendium  de  médecine^  tout  à  la  fois  l'historique  de 
ce  procédé,  et  les  résultats  qu'il  a  paru  donner.  Quant  à  moi,  me  fondant 
sur  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  la  physiologie  pathologique,  je  crois  que 
c'est  un  détestable  moyen,  et  qu'aujourd'hui  il  doit  être  complètement 
abandonné,  même  lorsqu'il  y  a  compression  cérébrale. 
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L.  Martine  AU. 

COnmiOTIOIir.  —  La  commotion  est  un  ébranlement  par  violence 
extérieure  d  une  partie  ou  de  la  totalité  d'un  organe,  qui  en  altère  les 
fonctions  tout  à  coup,  les  suspend,  ou  même  les  abolit  à  jamais,  sans 
cependant  avoir  produit  la  désorganisation  de  son  tissu.  C'est  une  diffé- 
rence capitale  de  la  commotion  et  de  la  contusion,  qui  s'accompagne  au 
moins  d'ecchymose,  et  ordinairement,  dans  les  organes  mous  et  pul- 
peux, comme  le  cerveau  et  le  foie,  de  la  déchirure  et  d'une  sorte  de  broîc- 
jnent  de  leur  substance  ;  aussi  la  contusion,  dans  les  organes  susceptibles 


774  COMMOTION. 

de  commotion,  est-elle  nécessairement  suivie  d'une  inflammation  causée 
par  la  désorganisation  du  tissu,  tandis  qu'un  des  caractères  essentiels  de 
la  commotion  est  de  produire  des  accidents  qui  décroissent  à  partir  du 
moment  du  choc  dont  elle  tire  son  origine. 

Tous  les  organes  ne  sont  pas  également  susceptibles  d'éprouver  la  com- 
motion :  ce  sont  surtout  les  organes  pulpeux  et  massifs,  plutôt  que  des 
parties  dures,  qui  en  éprouvent  les  effets.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas 
pousser  cette  opinion  à  l'extrême,  et  croire  que  les  centres  nerveux,  le 
foie,  le  rein,  etc.,  soient  les  seuls  organes  sur  lesquels  la  commotimi 
puisse  être  produite  ;  en  effet,  les  os  eux-mêmes  n'en  sont  pas  exempts  : 
les  vibrations  des  os  du  crâne,  qui  donnent  lieu  à  la  commotion  cérébrale, 
sont  l'effet  d'une  véritable  commotion  de  ces  os  ;  elles  résultent  d'un  choc 
plus  ou  moins  violent,  et  existent  sans  fracture  ;  bien  des  nécroses,  des 
ostéites,  ont  pu  être  la  suite  d'ébranlements  sans  contusion  du  diploé  ou 
de  Torgane  médullaire.  Ce  n'est  pas  seulement  la  masse  et  le  défaut  de 
consistance  qui  prédisposent  les  centres  nerveux  à  la  commotion  :  il  faut 
tenir  compte,  dans  l'étiologie  de  leur  ébranlement,  de  leur  enveloppe  os- 
seuse, tantôt  d'une  seule  pièce,  à  cause  de  la  solidarité  de  ses  parues  par 
les  sutures,  comme  le  crâne,  tantôt  d'os  réunis  par  des  articulations  plus 
ou  moins  mobiles  et  nombreuses,  comme  la  colonne  vertébrale,  mais  qui, 
dans  les  occasions  où  se  produit  la  commotion,  forme  un  étui  continu  et 
solide,  capable  de  transmettre  le  choc  qu'il  reçoit.  Aussi  la  moelle  épi- 
nière,  dont  la  masse  n'est  pas  remarquable,  est-elle  susceptible  de  com- 
motion, quoique  moins  souvent  que  le  cerveau.  Le  crâne  et  la  colonne  ver- 
tébrale protègent  le  cerveau  et  la  moelle  contre  les  influences  extérieures, 
et  surtout,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  contre  le  contact  immédiat 
d'un  corps  vulnérant  ;  ils  s'opposent  à  ce  que  des  chocs  légers  et  fréquem- 
ment renouvelés  ne  produisent  des  accidents  graves,  mais  en  même  temps, 
par  leur  résistance  même,  dans  des  occasions  plus  rares,  ils  contribuent 
à  l'ébranlement  des  centres  nerveux  qu'ils  enveloppent,  en  leur  commu- 
niquant l'effet  des  vibrations,  dont  ils  sont  eux-mêmes  animés.  C'est  sur- 
tout quand  la  commotion  a  lieu  par  contre-coup  que  l'influence  de  l'enve- 
loppe osseuse  se  fait  sentir.  Dans  une  percussion  de  l'occipital,  par 
exemple,  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  ne  seraient  pas  frappés  de  com- 
motion, et  quelquefois  de  contusion,  qui  est  la  limite  du  premier  de  ces 
accidents,  si  le  crâne  n'était  pas  dur,  et,  pour  ainsi  dire,  tout  d'une  pièce, 
en  même  temps  qu'il  peut  offrir  des  mouvements  vibratoires.  C'est  aussi 
de  cette  manière,  par  communication  du  choc  reçu,  qu'une  chute  sur  les 
pieds,  les  genoux  ou  le  siège,  causera  un  ébranlement  d'autant  plus  vio- 
lent de  la  moelle  épinière  ou  de  l'organe  médullaire  des  os,  que  le  mou- 
vement imprimé  aura  été  moins  interrompu  et  affaibli  par  un  moins  grand 
nombre  d'articulations. 

Si  donc  la  commotion  a  paru  un  accident  particulier  aux  centres  ner- 
veux, c'est  qu'il  y  est  plus  fréquent  en  raison  des  circonstances  ci-dessus 
mentionnées,  et  plus  appréciable  parce  que  l'importance  de  ces  organes 
a  rendu  le  résultat  de  leur  ébranlement  plus  frappant  par  la  haute  in* 
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fluence  qu'ils  exercent  sur  le  reste  de  Torganisme.  Aussi  n'est-ce,  en  gé- 
néral, qu'à  ces  parties  importantes  qu'il  convient  de  rapporter  ce  qui, 
dans  noire  définition,  a  trait  à  une  abolition  complète  et  sans  retour  des 
fonctions.  On  verra,  en  étudiant  la  commotion  du  cerveau,  que  la  mort 
peut  être  immédiatement  causée  par  cet  accident  ;  de  même  une  para- 
plégie incurable  peut  résulter  tout  à  coup  de  la  commotion  de  la  moelle 
épinière.  Quelques  parties  du  système  nerveux  peuvent  offrir  le  même 
phénomène  :  l'amaurose  sera  Teffet  de  la  simple  percussion  et  com- 
motion de  l'œil  ;  un  coup  violent  sur  la  région  deltoïdienne,  et  sans  dés- 
organisation du  nerf  circonQexe,  pourra  donner  lieu  à  la  paralysie  du 
muscle. 

Le  foie,  suspendu  dans  la  cavité  de  l'abdomen,  est,  par  sa  masse,  son 
poids  et  sa  texture,  exposé  à  la  commotion  ;  cependant,  on  ne  pourrait  en 
tracer  rhistoirc,  en  indiquer  les  suites  et  les  accidents  que  par  analogie. 
On  peut  supposer  qu'ils  consisteront  dans  l'affaiblissement,  la  perversion 
ou  la  suspension  des  fonctions  de  cet  organe  et  non  dans  leur  abolition 
complète,  car  au  delà  d*un  certain  degré,  la  commotion  du  foie  deviendra 
contusion  et  déchirure,  qui  donneraient  lieu  à  des  complications  très- 
gravQi,  entraînant  presque  nécessairement  la  perte  du  malade,  et  diffé- 
rant sensiblement  des  effets  de  la  commotion.  Nulle  part  dans  les  traités 
de  pathologie  il  n'est  question  de  la  commotion  du  foie,  ou  du  moins  au- 
cune description  spéciale  n'en  est  donnée;  elle  ne  peut  être  distinguée  de 
la  contusion  de  cet  organe  et  de  sa  déchirure  que  par  l'absence  de  cer- 
tains accidents  comme  Tépanchement  de  sang  dans  la  cavité  abdominale 
ou  une  inflammation  très-aiguë  que  la  simple  commotionne  produirait  pas, 
on  peut  le  croire  du  moins.  Il  n'y  a  pas  ici  comme  pour  le  cerveau  une 
différence  radicale  dans  les  phénomènes,  entre  la  commotion  et  la  contu- 
sion ;  au  contraire  une  contusion  légère  du  foie  doit  produire  à  peu  près 
les  mêmes  symptômes  que  sa  commotion  :  afflux  sanguin,  hyperémie  plus 
ou  moins  durable,  trouble  des  fonctions,  ictère  plus  ou  moins  prononcé. 
On  ne  peut  guère  distinguer  la  contusion  de  la  commotion  que  par  les 
circonstances  dans  lesquelles  elles  ont  été  produites.  Une  contusion  ne 
peut  être  que  le  résultat  d'une  pression  directe,  la  commotion  du  foie  sera 
plutôt  l'effet  d'une  secousse  de  l'abdomen  sans  que  l'hypochondre  droit  ou 
i'épigastre  ait  été  le  siège  d*un  choc  immédiat. 

Pour  les  reins,  la  douleur  locale  et  Thcmaturie  pourront  bien  être  des 
signes  de  la  commotion,  mais  ce  sera  encore  l'absence  d'une  percussion 
directe,  qui  servira  alors  à  distinguer  le  simple  ébranlement  de  Torgane 
de  sa  contusion  ou  de  sa  déchirure  ;  il  faudra  de  plus,  pour  arriver  à  un 
diagnostic  précis,  distinguer  l'hématurie  rénale  de  celle  qui,  dans  des  cir- 
constances semblables  pourrait  provenir  d'une  autre  partie  des  voies  génito- 
urinaires.  Ainsi,  on  a  signalé  une  chute  sur  les  lombes,  sur  le  bassin,  les 
secousses  répétées  de  Téquitation  sur  un  cheval  dont  le  trot  est  dur  comme 
des  causes  d'hématurie  rénale,  mais  dans  ce  dernier  cas  le  sang  pouvait 
aussi  bien  provenir  de  la  vessie,  cependant  on  trouve  dans  la  science 
quelques  observations  où  la  lésion  rénale  est  signalée  d'une  manière  plus 
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nette,  et  où,  par  conséquent,  la  commotion  de  l'organeest  mieux  accusée. 
Ce  sont  des  cas  où  le  malade  est  resté  affecté  après  l'accident  de  coliques 
néphrétiques.  Chopart  rapporte  les  deux  faits  suivants  :  «  J'ai  fu, 
dit-il,  un  homme  qui  n*était  point  habitué  à  aller  à  cheval,  et  qui  ayant 
couru  la  poste  pendant  trois  jours,  ressentit  des  douleurs  aiguës  dans  le 
ventre  et  principalement  dans  la  région  des  reins.  Ses  urines  furent  san- 
guinolentes, d'une  chaleur  considérable  et  en  petite  quantité.  La  fièvre  et 
des  symptômes  d'inflammation  me  déterminèrent  à  lui  tirer  dix  palettes 
de  sang  en  vingt-quatre  heures  ;  ces  saignées,  des  boissons  émulsionnées, 
des  lavements  et  le  repos  lui  procurèrent  un  prompt  soulagement,  dam 
la  suite  il  fut  sujet  à  des  accès  néphrétiques  et  rendit  de&  urines  grave, 
leuses, etc.,  etc. 

«  L'auteur  du  mémoire,  qui  a  obtenu  le  prix  de  l'Académie  royale  de 
chirurgie  sur  les  contre-coups  dans  les  diverses  parties  du  corps,  excepté 
la  tête,  rapporte  qu'il  a  vu  un  homme  uriner  le  sang  presque  pur,  plu- 
sieui^s  jours  de  suite,  pour  être  tombé  à  califourchon  d'environ  deux  pieds 
de  haut  sur  une  barre  de  fer.  Cet  homme,  qui  jouissait  avant  sa  chute 
d*une  bonne  santé,  a  été  sujet  depuis  cet  instant  à  des  coliques  néphré- 
tiques et  à  une  fréquence  d'urine  avec  sortie  habituelle  de  petits  graviers. 
Il  avait  ressenti  au  moment  de  la  chute  vers  la  région  lombaire  une  dou- 
leur assez  marquée,  cette  douleur  a  persisté  depuis  ce  temps-là;  on  peut 
donc  regarder  les  reins  comme  ceux  des  organes  urinaires,  qui  ont  éprouvé 
plus  vivement  la  commotion.  » 

Ces  observations  prouvent  ce  que  présente  de  délicat  le  diagnostic 
même  de  la  commotion  dr.ns  les  divers  organes.  J*ai  dit  plus  haut  que 
l'amaurose  peut  résulter  de  la  simple  commotion  de  l'œil  :  c'est,  en  effet, 
ce  qu'on  trouve  dans  tous  les  traités  d'ophlhalmologie;  il  y  a  deux  motifs 
pour  admettre  cette  opinion  :  1^  l'aspect  de  l'œil  ne  paraît  pas  changé 
bien  que  la  vision  soit  en  partie  ou  complètement  perdue  ;  2°  elle  est  re- 
couvrée quelquefois  avec  rapidité.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  supposer  alors  que 
la  rétine  n'a  éprouvé  qu'une  altération  de  fonction?  mais  il  arrive  aussi 
que  la  cécité  se  prolonge  ou  même  reste  incurable,  doit-on  admettre  alors 
qu'il  n'y  a  aucune  lésion  du  tissu  de  la  rétine?  l'usage  de  l'ophthalmo- 
scope  répond  aujourd'hui  à  cette  question.  Dans  des  cas  où,  à  l'œil  nu,  il 
ne  semblait  y  avoir  aucune  lésion  physique,  cet  instrument  a  permis  de 
constater  du  sang  épanché  sous  cette  membrane,  sa  déchirure  même  cl 
dès  lors  il  était  démontré  qu'au  lieu  d'une  simple  commotion,  on  avait 
affaire  à  une  contusion  plus  ou  moins  violente.  Il  faudrait  donc,  pour  re- 
connaître la  commotion  de  la. rétine,  avoir  fait  l'épreuve  de  Tophtlnlmo- 
scope,  et  même  dans  des  cas  légers,  peut-être  arriverait-il  que  des  lé- 
sions physiques  appréciables  seraient  constatées,  telles  qu'une  conges- 
tion ou  une  ecchymose. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  les  effets  de  la  commotion  sont  Irès-diffcrents  sui- 
vant l'oi/^aiie  et  dans  le  même  organe  ils  varieront  selon  le  degré,  d'une 
manière  d'autant  plus  marquée  que  cet  organe  sera  plus  sensible.  C'e^lsur- 
tout  dans  les  centres  nerveux,  lecerveau,  la  moelleépinière  que  les  nuances 
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pourront  élre  observées  et  que  des  degrés  d'un  pronostic  variable  seront 
établis.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  le  premier  degré  de 
la  commotion  est  caractérisé  par  une  période  d'affaiblissement  d'action, 
d'affaissement  auquel  peut  succéder  soit  un  prompt  rétablissement, 
soit  une  période  de  congestion,  et  même  de  réaction  inflammatoire. 
Ce  n'est  pas  comme  dans  la  contusion  parce  que  le  tissu  a  été  lésé,  dés- 
organisé, ses  vaisseaux  déchirés,  mais  à  cause  du  ralentissement  de  la 
circdiation  et  raffaiblissement  de  Tinflucnce  nerveuse,  qui  favorisent 
Tafflux  et  la  stase  des  liquides.  On  peut  le  plus  souvent  par  des  moyens 
appropriés  s'opposer  entièrement  à  celle  seconde  période  de  la  com- 
motion, ce  qui  serait  impossible  dans  la  contusion,  dont  le  traitement 
a  des  lésions  physiques  à  réparer,  des  épanchements  sanguins  à  Té- 
3orber,  une  inflammation  déjà  déclarée  ou  du  moins  inévitable  à  com- 
battre. 

L'anatomie  pathologique  paraît  avoir  démontré  Tétat  d* affaissement 
d'un  organe  frappé  de  commotion,  mais  il  est  encore  ici  question  du  cer- 
veau. Tout  le  monde  connaît  l'exemple  cité  par  Liltre,  de  ce  jeune  cri- 
minel qui  se  tua  immédiatement  en  se  frappant  la  tcte  contre  les  murs 
Ae  son  cachot  :  il  avait  succombé  à  une  commotion  violente  ;  aucune  lé- 
sion n'avait  été  appréciable,  mais  le  cerveau  parut  affaissé  et  ne  pas  rem- 
plir le  crâne.  Sabatier  rapporte  un  exemple  semblable.  Dupuytren  avait 
adopte  cette  opinion.  Lorsque  la  mort  n  arrive  pas  immédiatement,  la 
substance  de  l'organe  contient  plus  de  sang  et  de  sérosité  que  dans  Tétat 
normal,  et  il  y  a  lieu  de  penser  que  cette  congestion  eût  été  suivie  d'in- 
flammation. 

Il  serait  difflcile  de  donner  un  traitement  qui  pût  s'appliquer  à  la  com- 
motion en  général  et  dans  tous  les  organes.  Il  est  clair  que  la  considé- 
ration de  Torgane  ébranlé  est  pour  beaucoup  dans  les  indications.  On  ne 
traitera  pas  une  commotion  des  centres  nerveux  comme  une  commotion 
du  foie.  Toutefois,  on  peut  dire  que,  dans  la  période  de  commotion  simple, 
les  stimulants  dilTusibles,  les  cordiaux,  plus  tard  les  révulsifs,  devront  être 
choisis  de  préférence.  Les  évacuations  sanguines  conv*''ndront  mieux  pour 
combattre  cette  stase  consécutive  des  fluides,  qui  pourrait  conduire  à 
l'état  inflammatoire  ;  mais  si,  dans  la  commotion  cérébrale,  on  débutait 
par  la  saignée,  on  pourrait  encore  diminuer  le  mouvement  circulatoire, 
déjà  si  affaibli,  et  causer  la  mort.  Comme  un  aussi  grand  danger  ne  ré- 
sulterait pas  de  la  saignée  dans  la  commotion  des  autres  organes,  on  ne 
peut  pas  leur  faire  rigoureusement  l'application  du  même  principe,  d'au- 
tant moins  que,  chez  eux,  l'inflammation  est  plus  à  craindre,  et  que  la 
commotion  elle-même  n'est  reconnaissable  qu'au  début  de  quelque  phé- 
nomène inflammatoire.  Il  convient  de  renvoyer  le  lecteur  à  la  commotion 
Ae  ces  organes  en  particulier. 

J.  L.  Prtit,  Traité  des  maladies  chirurgicales.  In-8.  Supplément  à  ce  traité,  t.  III,  p.  47. 
Bazille,  Mi'moire  sur  les  conlre-coups,  couronné  en  1771  (Prix  de  l'Académie  royale  de  chi- 
rurgie, in-8.  t.  IV,  p.  420). 
CuoPART,  Traité  des  maladies  des  voies  u.tnaires,  t.  h  p.  112.  In-8. 


DnniiTiiEX,  Traité  dei  bleuurei  par  irmes  de  guerre,  1. 1,  p.  Î51. 
C*»A,  Traité  des  plsiei  de  lêle,  p.  73,  1850. 
DnroHviLiiiuu,  Compendium  de  chirurgie,  t.  U,  f.  lOQ. 

S.  Ladgieb. 

COMPRESSE.  —  La  compresse  est  une  pièce  de  linge  intermé- 
diaire aux  topiques  et  aux  bandages  ;  elle  maintient  les  premiers  sur  la 
partie  blessée,  et  elle  est  soutenue  elle-même  par  un  moyen  convenable 
de  déligation  chirurgicale. 

Le  plus  souvent  elle  est  faite  en  toile  assez  fine,  souple,  bien  lessÎTée, 
sans  couture  ni  ourlet.  De  même  que  pour  les  bandes,  une  toile  un  peo 
usée  doit  être  préférée  à  une  toile  neuve,  plus  n'gide  et  moins  perméable. 
A  déiaut  de  toile  de  fil,  on  peut  prendre,  pour  faire  les  compresses,  noe 
étofTe  de  coton  privée  d'apprêt,  surtout  si  elles  ne  doivent  pas  s'appliquer 
directement  sur  la  peau  ou  sur  la  plaie,  et  toute  étoffe  propre,  souple  et 
perméable,  pourrait,  à  la  rigueur,  rendre  le  même  service.  On  se  sert 
aussi  de  compresses  de  flanelle  lorsqu'on  veut  soustraire  la  partie  blessM 
au  refroidissement. 

La  compresse  p/ésente  des  dimensions  variables  en  rapport  avec  l'éteo- 
duc  des  surfaces  qu'elle  doit  recouvrir.  Elle 
peut  être  simple,  double  ou  repliée  plu- 
sieurs fois  sur  elle-même.  Sa  forme  se  rap- 
porte à  un  des  types  suivants,  conservés  ai 
i  chirurgie  et  décrits  dans  les  ouvrages  con- 

sacrés   au   pansement  des  plaies.  La  cont- 
■        ~  presse  carrée   (Bg,  62)   s'applique   sur  les 

Fie.  6S.  -  Compre.^  orrée,       ^^^^^^  surfaccs  du  tronc.  La  compresse  lan- 
guette e^t  la  plus  employée  ;  sa  forme  est 
celle  d'un  long  rectangle  (iig.  63),  La  compresse  triangulaire  et  la  «mb- 

Fm.  63.  —  CompretM  longuetle. 

preue  en  fieku  ou  en  cravate,  ont  eU.  le  point  de  départ  des  bandages 
de  Mayor,  et  sont  conservées  en  chirurgie,  surtout  comme  moyen  de 
déligalion  (fij;.  64  c[  65).  La  crou:  de  Malte  et  la  demi-croix  de  Malte, 


Fie.  04.  —  Compreue  Iriiogu- 
liire  :  c'oal  11  compresse  car- 
T&i  plife  de  maDii-re  I  réunir 
doux  iiiElei. 


dont  on  ne  savait  pas  se  passer  Jadis  dans  le  pansement  du  moignon  dei 
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amputés,   sont  aujourd'hui  hors  de  mode  (Qg.  tiSet  67).  La  compresse 


PiG.  m.  —  Cruti  de  Malle, 


-  Demi-croiT  de  MiUe. 


fendue  à  deux  chefs  protège  les  parties  molles  pendant  la  section  de  l'os 
dans  l'amputation  du  bras  et  de  la  cuisse  {ùfL.  68).  La  compresse  fendue 


Fia,  69.  —  Compresse  fendue  à  troii^  cheb. 

à  iruis  chefs  rempUl  le  même  rôle  dans  l'amputation  de  la  jambe  et  de 
l'avant'hras  (fig.  6iH.  Viennent  enGn  les  compresses  graduées,  dont  on  se 
sert,  soit  pour  rapprocher,  par  une  compression  méthodique,  les  bords 
d'une  plaie,  soit  pour  exercer  une  compression  sur  le  trajet  d'une  arti^re 
(bandage  de  Theden  ou  de  Ganga),  soit  pour  écarter  de  l'espace  intcrosscii\ 
les  fragments  des  os  de  l'avant-bras  fracturé.  L'on  fait  ces  compresses 
graduées  en  repliant  sur  elle-même  une  compresse  languette,  de  façon 
que,  par  ses  plis  étages,  elle  forme  un  prisme  triangulaire  comme  dans 


la  figure  70;  elle  est  alors  graduée  sur  ses  deux  bords.  On  peut  ne  la 
graduer  que  sur  un  de  ses  bords  en  superposant  les  plis  d'un  côté  et  en 
les  élageant  du  c6té  opposé  (fig.  71).  Il  est  bon  de  fixer  tous  ces  plis  par 
quelques  points  de  couture  qui  les  traversent  tous. 

Charles  Sahazis. 


-  COniPBESSiaiV.  —  Nous  étudieronii 
dans  deux  parties  distinctes  de  cet  article  :  1*  la  compression  ;  2°  les  com- 
presseurs. 

cmvBEsnow.— A  un  pomt  de  vue  général,  la  compression  diffère  de 
la  pression  simple  par  la  présence  d'une  résistance  ou  d'un  point  d'appui  : 
elle  tend  à  diminuer  le  volume  des  tissus  qu'elle  ne  peut  pas  déplacer  en 
totalité.  Brusque  et  énergique, la  compression  xe  confondavec  la  contusions- 
circulaire  et  étroite,  elle  devient  étranglement;  circulaire  linéaire  et  éuer- 
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«;ique,  elle  sectionne  nos  tissus  en  les  écrasant,  écrasement  linéaire.  Ces 
différents  modes  de  compression  formeront,  dans  ce  dictionnaire,  autant 
d'articles  séparés  :  nous  n'aurons  donc  à  étudier  ici  que  Taction  d^une 
compression  lente,  modérée,  a^issantsur  la  surface  du  corps  ou  dans  Tin- 
(imité  de  nos  tissus. 

Nous  étudierons,  à  un  point  de  vue  général,  les  effets  physiologiques  et 
pathologiques  de  la  compression,  puis  les  indications  thérapeutiques 
qu'elle  peut  êlre  appelée  à  remplir. 

EFFETS  PHYSIOLOGIQUES   ET   PATHOLOGIQUES. 

Les  effets  physiologiques  et  pathologiques  de  la  compression  sont  di- 
rects ou  indirects  ;  les  premiers  se  produisent  dans  les  tissus  mêmes  qui 
la  supportent,  les  seconds  se  manifestent  à  distance  par  des  phénomènes 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  circulation  ou  de  l'innervation. 

1*  Effets  directs.  —  Si  nous  analysonsles  effets  directs  de  la  compression, 
nous  reconnaissons  que  les  parties  sur  lesquelles  elle  agit  sont  modifiées 
dans  leur  forme^  dans  leur  circulatioUj  dans  leur  innervation  et  dans  leur 
nutrition. 

Forme,  — Les  parties  molles  cèdent,  grâce  à  leur  élasticité,  devant  les 
forces  compressi?es  qui  agissent  sur  elles,  et  leur  forme  s'altère.  Diminuent- 
elles  réellement  et  brusquement  de  volume?  Non,  car  la  quantité  d'eaa 
qu'elles  contiennent  est  telle  qu'on  peut  les  considérer  comme  des  liquides, 
et  les  liquides  sont  incompressibles  ;  mais  elles  se  déplacent,  elles  fuient 
sous  la  pression.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps  que  se  produit 
une  diminution  réelle  du  volume  des  parties  comprimées,  et,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  elle  a  lieu  par  atrophie.  La  compression  agissant  de 
dehors  en  dedans  déprime  les  parties  molles  et  accolle  les  parois  des  cavi- 
tés et  des  canaux  qu'elle  rencontre;  si,  au  contraire,  elle  agit  de  dedans  en 
dehors,  le  déplacement  se  fait  en  sens  opposé,  il  y  a  expansion,  distension 
de  ces  cavités  et  de  ces  canaux.  Nous  verrons  ces  deux  modes  de  défor- 
mation par  compression  rendre  de  nombreux  services  en  thérapeutique 
chirurgicale. 

Les  os  eux-mêmes,  malgré  leur  dureté,  se  déforment  assez  rapidement 
sous  TinQuence  d'une  compression  qui  agit  d'une  façon  continue.  Mai' 
ici,  au  lieu  d'un  déplacement  momentané,  il  se  produit  une  forme  non 
vello,  et  le  volume,  dans  la  plupart  des  cas,  a  diminué  sensiblement  :  le 
parties  comprimées  se  sont  atrophiées.  Nous  aurons  Toccasion  de  revenii 
sur  ce  phénomène  en  parlant  des  altérations  nutritives  dues  à  la  com- 
pression. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  forme  même  des  éléments  qui  composent  nos 
tissus  physiologiques  ou  pathologiques  qui  ne  reconnaisse  souvent  pour 
cause  la  compression.  En  son  absence  les  cellules  sont  rondes  ;  elles  s'a- 
platissent ou  deviennent  polyédriques,  fusiformes,  etc.,  suivant  le  sens 
dans  lequel  elles  sont  comprimées. 

Circulation.  —  Les  phénomènes  circulatoires  dus  à  une  force  compres- 
sive  sont  des  plus  manifestes  :  les  vaisseaux  s'aplatissent,  les  liquides  qu'ils 
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contiennent  sont  chassés.  Le  système  capillaire  se  vide;  les  petites  artères 
cessent  d'y  verser  du  sang;  les  veines  et  les  lymphatiques  devenus  imper- 
méables forcent  la  circulation  de  retour  à  prendre  une  autre  voie.  11  y  a 
anémie  locale,  pâleur  et  refroidissement.  Mais,  sous  Tinfluence  de  la  com- 
pression, lorsqu'elle  est  un  peu  énergique  et  continue,  les  vaisseaux  sont 
paralysés;  suspendez  l'action  de  la  force  qui  les  aplatit,  immédiatement 
ils  se  laissent  distendre  par  le  sang  qui  afflue  vers  eux:  il  y  a  pléthore, 
rougeur  et  chaleur.  Cette  réaction  est  passagère;  elle  est  en  rapport  avec 
la  durée  et  Ténergie  de  la  compression.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  rouges 
et  congestionnées  les  parties  qui  ont  été  comprimées  :  les  vaisseaux  ab- 
dominaux ou  thoraciques,  comprimés  par  un  épanchement,  par  la  gros- 
sesse, sont  gorgés  de  sang  après  la  paracenthèse,  après  la  parturition. 

Innervation.  —  Les  phénomènes  nerveux  locaux  sont  une  paralysie  de 
la  motilité  :  nous  avons  déjà  signalé  celle  des  vasomoteurs.  Du  côté  de  la 
sensibilité,  on  voit  se  succéder  de  l'engourdissement,  des  picotements,  puis 
des  douleurs  qui  peuvent  devenir  considérables  si  la  compression  est  à  la 
fois  énergique  et  permanente. 

Nutrition.  —  Les  phénomènes  de  nutrition  interstitielle  sont  des  plus 
intéressants  à  étudier.  En  même  temps  que  les  vaisseaux  se  vident,  les  li- 
quides interstitiels  qui  baignent  nos  tissus  sont  refoulés  de  toutes  parts  et 
en  même  temps  que  les  parties  comprimées  sont  privées  des  liquides  nutri- 
tifs, elles  sont  en  quelque  sorte  desséchées;  comme  résultat  inévitable,  nous 
avons  l'atrophie  :  car  la  compression,  en  même  temps  qu'elle  empêche 
Pabord  du  sang,  hâte  le  départ  des  produits  liquides  de  désassimilation. 
Si  l'organe  comprimé  .est  en  voie  de  développement,  sa  croissance  s'ar- 
rête, et,  dans  la  lutte  qu'il  soutient  contre  les  forces  qui  le  compriment, 
il  prend  quelquefois  les  formes  les  plus  bizarres.  Les  pieds  des  femmes 
chinoises  nous  en  offrent  un  curieux  exemple.  On  sait  l'habitude  qu'ont 
les  Chinois  de  noble  race  de  comprimer  les  pieds  de  leurs  petites  filles 
pour  en  arrêter  la  croissance  ;  on  connaît  aussi  Tarrêt  de  développement 
et  les  déformations  qui  en  sont  la  conséquence  et  les  accidents  qui  peu- 
vent en  résulter. 

Toute  atrophie  de  cause  locale  mécanique  reconnaît  pour  cause  une 
compression.  {Voy.  Atrophie.)  On  peut  prévoir  immédiatement  que  tous 
les  tissus  ne  seront  pas  égaux  devant  la  compression  :  ceux  qui  sont  durs, 
élastiques,  peu  succulents,  exangues  ou  pauvres  en  vaisseaux,  devront  lui 
résister  facilement  (cartilages,  tissus  fibreux,  fibro-cartilages);  ceux,  au 
contraire,  qui  sont  succulents  et  vasculaires  se  laissent  assez  facilement 
atrophier  par  elle  (foie,  poumons,  muscles,  certains  tissus  patholo- 
giques). 

Les  différents  degrés  de  la  compression  du  poumon,  produite  par  les 
épanchements  pleuréliques,  nous  fournissent  ici  d'intéressants  exemples. 
Dans  les  cas  légers,  sans  être  absolument  vide  d'air,  le  parenchyme  pul- 
monaire semble  plus  serré,  il  est  devenu  plus  compact  et  plus  consistant, 
Torgane  a  diminué  de  volume  et  de  capacité  ;  à  un  degré  plus  élevé  de 
compression,  l'air  a  été  chassé  des  bronches  et  des  alvéoles,  mais  les 
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vaisseaux  sanguins  sont  encore  perméables,  k  poumon  est  compacte, 
rouge,  gorgé  de  sang  carnifié  :  on  l'a  comparé  alors  à  un  morceau  de  chair 
musculaire.  Au  dernier  degré,  les  vaisseaux  sont  yides  de  sang,  aplatis,  et 
le  poumon  est  transformé  en  une  couche  mince  de  tissu  grisâtre  et  co- 
riace. La  trame  Gbreuse  a  seule  résisté  aux  effets  atrophiques  de  la  com- 
pression. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  de  Talrophie,  qu'elle  peut  a?oir  lieu  par  ré-' 
gression  graisseuse  ou  amyloïde,  ou  par  liquéfaction  simple.  Ces  diffé-t 
rents  processus  peuvent-ils  reconnaître  pour  cause  une  compression?' 
Pour  la  régression  amyloïde,  rien  jusqu'ici  rien  ne  le  prouve.  La  transfor- 
mation graisseuse  s'observe  dans  certains  tissus  pathologiques  où  mie 
compression  interstitielle  est  des  plus  manifestes  (cancers,  tubercules, 
certains  sarcomes),  mais  rien  ne  prouve  qu'il  ne  faille  pas  Tatlribuer  a  mie 
toute  autre  cause.  Nous  nous  bornerons  à  en  admettre  la  possibilité.  C'est 
donc  par  liquéfaction  simple  que  se  produit,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  l'atrophie  due  à  la  compression.  Les  éléments  des  tissus  comprimés, 
privés  des  sucs  nutritifs  nécessaires  à  leur  conservation,  diminuent  de  vo- 
lume, se  liquéfient  et  sont  résorbés. 

Nous  avons  vu  aussi,  au  sujet  de  Tatrophie,  les  liens  étroits  qm 
l'unissent  à  l'ulcération  et  à  la  gangrène,  et  nous  avons  démonûé 
que,  suivant  l'intensité  de  la  cause  qui  agit  sur  nos  tissus,  ces  différents 
processus  pathologiques  peuvent  se  substituer  l'un  à  Tautre.  Les  effets 
directs  de  la  compression  nous  fournissent  une  nouvelle  preuve  à  Tappoi 
de  cette  assertion.  Si  la  force  qui  comprime  agit  avce  énergie  et  pendant 
un  temps  suffisant,  elle  aboutit  à  Tulcératiou  et  la  gangrène  (voy.  Ulcé- 
ration, Gangrène)  .  Ici,  les  exemples  abondent  et  les  chirurgiens  ont  appris, 
souvent  à  leurs  dépens,  combien  ces  accidents  sont  à  redouter  dans  l'ap- 
plication des  bandages,  des  appareils  et  des  compresseurs. 

La  compression  semble,  dans  quelques  cas,  aboutir  à  l'hypertrophie. 
C'est  du  côté  des  téguments  que  s'observe  ce  phénomène.  La  main  des 
ouvriers,  la  plante  des  pieds  chez  ceux  qui  marchent  nu-pieds,  présen- 
tent une  véritable  hypertrophie  de  la  couche  épidermique.  Doit-on  Tal- 
tribuer  aux  compressions  fréquentes  auxquelles  ces  parties  sont  exposées. 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Nous  ne  voyons  là  qu'un  excès  de  travail  fonc* 
tionnel  aboutissant,  comme  dans  beaucoup  d'organes,  à  un  excès  de  nu- 
trition. Il  est  possible  toutefois  que  ces  compressions  réitérées  et  intermit- 
tentes provoquent  par  la  fluxion  qui  les  suit,  uii  certain  degré  d'irritation 
nutritive  dans  les  parties  sur  lesquelles  elles  agissent. 

2°  Effets  indirects.  —  Outre  les  effets  locaux  que  nous  venons  d*éla- 
(lier,  la  compression  peut  déterminer  des  effets  indirects  plus  ou  moins 
éloignés  des  parties  sur  lesquelles  elle  a^t.  Ces  phénomènes,  qui  sont  de 
la  plus  haute  importance  en  médecine  comme  en  chirurgie,  sont  sous  la 
dépendance  du  système  circulatoire  et  du  système  nerveux. 

Système  circulatoire.  —  Lorsqu'une  artère  est  comprimée  d*une  façon 
el'licace,  elle  cesse  d'être  perméable  et  malgré  la  circulation  collatérale  qui 
ramène  le  sang  au-dessous  de  l'oh^^irle.  »!  y  a  anémie  des  parties  auxquelles 
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43lle  se  distribue.  Ces  parties  peuvent  dans  certains  cas,  à  la  vérité,  conte- 
nir autant  et  plus  de  sang  qu'à  l'état  normal,  mais  ce  liquide  ne  se  renouvelle 
plus  aussi  rapidement,  et  cette  pléthore  apparente  qui  cache  une  anémie 
réelle  tient  au  ralentissement  ou  à  Parrét  de  la  circulation  de  retour.  On 
comprend  facilement  que  tout  dépendra,  si  la  compression  de  l'artère  est 
permanente,  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  des  voies  collatérales. 
Celles-ci,  en  général,  se  laissent  dilater,  et  bientôt  la  circulation,  qui  se 
fait  par  une  voie  indirecte,  a  acquis  assez  d'activité  pour  entretenir  d'une 
façon  suffisante  la  nutrition  des  parties  auxquelles  se  distribue  l'artère 
comprimée.  C'est  ce  qui  s'observe  surtout  lorsque  la  compression  n'obli- 
tère pas  le  vaisseau  d'une  façon  brusque  et  absolue  ;  lorsqu'elle  est  inter- 
mittente, graduelle  et  qu'elle  ne  porte  pas  en  même  temps  sur  les  colla- 
térales. Dans  des  conditions  opposées,  ces  dernières,  bien  que  perméables, 
n'acquièrent  pas  un  développement  suffisant,  elles  ne  fournissent  pas 
dans  le  domaine  de  l'artère  oblitérée  la  quantité  de  sang  nécessaire;  la 
nutrition  y  languit  et  l'atrophie  en  est  la  conséquence.  Les  parties  sont 
froides,  exsangues  dans  la  plupart  des  cas,  elles  peuvent  aussi  présenter 
les  teintes  violacées  de  Tasphyxie  locale  ;  elles  diminuent  de  volume  et 
perdent  leur  fermeté.  Un  pas  de  plus  et  elles  se  couvrent  dephlyctènes 
et  d'ulcérations,  et  tombent  en  gangrène.  Richet  dans  son  article  sur  les 
anévrysmes  a  bien  montré  que  ces  accidents  peuvent  être  la  conséquence 
àe  la  compression  des  artères  tout  aussi  bien  que  de  leur  ligature.  C'est 
la.  connaissance  raisonnée  et  l'étude  étiologique  de  ces  accidents  qui  ont 
conduit  les  chirurgiens  aux  méthodes  et  aux  procédés  employés  de  nos 
jours  dans  la  compression  des  artères.  (Voy.  t.  II,  Akévrtsmes.) 

Nous  ne  pouvons  pas  étudier  ici  les  effets  produits  par  la  compression 
de  chacun  des  gros  troncs  artériels  pris  isolément.  Des  tumeurs,  des 
épanchements  suivis  de  déplacements,  l'intervention  de  Tart,  ont  permis 
de  les  étudier.  Ces  effets  sont  spéciaux  à  l'anémie  de  chaque  organe 
auquel  se  distribue  l'artère  comprimée.  (Voy.  Aorte,  Carotide,  Amévrtsme, 
Cerveau,  Poumon,  Foie,  Rate,  Rein,  etc.) 

La  compression  des  veines  et  des  lymphatiques  entrave  et  peut  même 
suspendre  la  circulation  de  retour  et  Tabsorption  interstitielle.  Ces  vais- 
seaux sont  alors  distendus  puis  dilatés  par  les  liquides  qu'ils  contiennent. 
Si  cette  dilatation  se  prolonge,  ils  deviennent  variqueux.  (Foy.  YARicEs.jLes 
parties  sont  alors  rouges  violacées,  gorgées  de  sang  veineux,  puis  bientôt 
œdémateuses.  Est-il  nécessaire  de  rappeler  ici  les  accidents  consécutifs  à 
la  compression  du  cordon  pendant  l'accouchement?  l'asphyxie  et  la  mort  * 
du  fœtus  peuvent  en  être  la  conséquence.  Lorsque  cesse  la  compression 
qui  oblitérait  les  veines,  ces  vaisseaux,  grâce  à  leur  élasticité,  revieniient 
à  leurs  dimensions  normales  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Toutefois,  si  leur 
distension  s'est  trop  longtemps  prolongée,  ou  si  elle  se  répèle  trop  fré- 
quemment, l'état  variqueux  peut  devenir  permanent.  Citons  quelques  exem- 
ples. La  fréquence  des  varices,  aux  membres  inférieurs  et  à  la  vulve,  l'œdème 
de  ces  parties  et  l'apparition  des  hémorrhoïdes  chez  les  femmes  enceintes, 
ont  été,  avec  juste  raison,  attribués  à  la  compression  des  veines  pelvien* 


784         COMPRESSION.  —  effets  physiologiques  et  p.\TifotOGi<iDBS. 

nés  par  Tutérus  distendu  par  le  produit  de  la  conception.  Après  Vac* 
couchement,  ces  dilatations  variqueuses  et  Tœdème  qui  les  accmnpj^^ne 
disparaissent  spontanément.  Toutefois,  lorsque  ces  accidents  8e  contre- 
produits  pendant  plusieurs  grossesses  successives,  il  n'est  pas  rare  d*  voir 
Tétat  variqueux  devenir  permanent.  De  même,  les  hémorrhoides,  en  dehors 
de  la  grossesse,  peuvent  reconnaître  pour  cause  la  compression  des  veines 
du  rectum  par  une  tumeur  pelvienne.  De  même  aussi  la  jv!i!s  grande  fré- 
quence à  gauche,  du  varicocèle,  a  été  attribuée  entre  autres  causes, à  la 
compression  des  veines  du  cordon,  de  ce  côté,  par  Y  S  iliaque  du  cdloo, 
surtout  en  cas  de  constipation  habituelle. 

Les  lymphatiques,  bien  plus  rarement  toutefois,  peuvent,  comme  les 
veines,  présenter  des  dilatations  variqueuses  dues  à  une  compression  qui 
agit  sur  un  point  de  leur  trajet  :  on  en  a  signalé  au  cou,  à  la  cuisse. 
Kœberlé  a  trouvé,  sur  un  kyste  ovarique,  des  vaisseaux  lymphatiqties 
gros  comme  le  doigt  ;  ils  étaient  comprimés  au  niveau  du  pédicule  de  ta 
tumeur  par  le  rebord  osseux  du  détroit  supérieur. 

Systèîne  nerveux.  —  Les  effets  indirects  de  la  compression  des  centre^» 
nerveux,  forment  un  des  plus  importants  chapitres  de  la  pathologie,  tant 
médicale  que  chirurgicale.  Cette  étude  sera  faite  dans  d'autres  articles 
de  ce  dictionnaire,  en  même  temps  que  celle  de  Tencéphale  et  de  se:* 
maladies.  (Foy.  Encéphale,  par  St.  Laugier,  t.  XIII,  p.  18.)  Ces  phéno- 
mènes sont  des  paralysies  dans  le  domaine  des  nerfs  qui  partent  des  par- 
ties comprimées  ou  qui  y  aboutissent. 

Les  phénomènes  dus  à  la  compression  des  troncs  nerveux,  sont  du 
même  ordre  :  paralysie  de  la  sensibilité  pour  les  nerfs  sensitifs,  pa- 
ralysie de  la  mobilité  pour  les  nerfs  moteurs.  Quand  un  nerf  mixte  est 
comprimé,  il  y  a  d'abord  engourdissement  de  la  partie  à  laquelle  il  se 
distribue,  puis  des  fourmillements,  des  picotements  qui  peuvent  devenir 
assez  vifs  et  une  paralysie  plus  ou  moins  absolue  des  muscles.  NousaTOos 
fréquemment  Toccasion  d'observer  sur  nous-mêmes  ces  divers  phéno- 
mènes, lorsque  dans  une  position  vicieuse,  nous  comprimons  contre  ud 
objet  résistant  un  de  nos  troncs  nerveux  facilement  accessibles  :  le  cubi- 
tal par  exemple,  lorsque  nous  sommes  accoudés  ;  le  sciatique  poplité  in- 
terne, qui,  les  jambes  étant  croisées,  se  trouve  comprimé  entre  la  facr 
postérieure  du  tibia  et  la  rotule  du  côté  opposé.  Ces  phénomènes  ne  sont 
que  transitoires  et  cessent  bientôt  après  la  compression  ;  mais  si  cette 
dernière  est  un  peu  persistante,  la  paralysie  qu'elle  détermine  peut  elfe- 
même  durer  quelque  temps.  L'action  des  béquilles  auxiliaires  nous  en 
fournit  un  exemple  qui  ne  laisse  pas  que  d'inquiéter  très-sérieusement 
les  malheureux  blessés.  Lorsqu'ils  laissent  porter  tout  le  poids  du  corps 
sur  la  crosse  axillaire,  les  nerfs  du  plexus  brachial  comprimés  long- 
temps et  souvent,  contre  la  tête  de  l'humérus,  ne  tardent  pas  à  se  paralyser. 
Quelques  jours  de  repos  sufHsent  en  général  pour  dissiper  ces  accident*^ 
et  une  poignée,  à  portée  de  la  main,  adaptée  à  la  béquille,  sufGt  pour  les 
conjurer. 

La  compression  des  troncs  nerveux  peut  aussi  donner  lieu  à  des  phé- 
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nomènes  qu'il  est  moins  facile  d'expliquer  et  qui  semblent  rentrer  dans 
la  série  si  élastique  des  actions  réflexes.  Qu'une  balle,  un  projectile,  un 
corps  étranger  ou  une  cicatrice,  comprime  un  tronc  nerveux  et  donne 
naissance  à  une  névralgie;  rien  de  plus  naturel  lorsque  les  douleurs 
sont  continues  et  qu'elles  se  manifestent  sur  le  trajet  du  nerf;  mais  elles 
peuvent  se  produire  dans  un  endroit  éloigné,  n'ayant  aucun  rapport  avec 
le  nerf  comprimé  ;  la  compression  est  continue  et  la  névralgie  peut  être 
intermittente.  De  même,  une  cause  identique  aux  précédentes  peut  être 
suivie  d'atrophie,  d'ulcération,  de  lésions  de  nutrition  et  dans  la  circon- 
scription du  nerf  intéressé,  et  dans  des  points  éloignés  ;  de  même  encore 
le  tétanos  en  a  été  la  conséquence.  Ces  accidents  que  nous  signalons  ra- 
pidement, seront  repris  au  sujet  des  lésions  nerveuses.  (Voy.  Nerfs.)  Là, 
il  sera  licite  d'exposer  et  de  discuter  les  théories  au  moyen  desquelles 
Brown-Séquard  cherche  a  les  expliquer.  Du  reste  il  est  permis  de  se  de- 
mander, en  face  de  ces  phénomènes  morbides,  s'il  faut  les  attribuer  uni- 
quement à  la  compression  des  nerfs,  et  quelle  part  il  convient  d'accorder 
à  rirritation  des  troncs  nerveux  intéressés. 

Quant  à  la  compression  violente  des  troncs  nerveux,  elle  se  confond 
avec  leur  contusion  et  comme  effets  directs  et  comme  effets  indirects. 
{Voy.  Contusion,  Nerfs.) 

EFFETS   thérapeutiques. 

Les  services  rendus  par  la  compression  à  la  thérapeutique  sont  si  mul- 
tiples, qu'il  nous  est  indispensable  de  suivre,  pour  les  étudier,  l'ordre  qui 
nous  à  servi  à  classer  ses  effets  physiologiques  et  pathologiques.  Nous 
étudierons  donc  1"  la  compression  directe  et  2**  la  compression  indirecte 
dans  le  traitement  des  maladies,  et  nous  les  considérerons  à  un  point  de 
vue  général,  en  renvoyant,  pour  tous  les  détails,  aux  articles  où  est  expo- 
sée l'histoire  des  affeclions  dans  lesquelles  elles  sont  employées. 

1°  Compression  directe.  —  Elle  a  pour  but  de  modifier  la  forme,  la  vas- 
cularisation  ou  la  nutrition  des  parties  sur  lesquelles  on  l'applique. 

Forme.  —  Au  point  de  vue  de  la  forme^  elle  rend  de  fréquents  services 
à  l'orthopédie  en  lui  fournissant  un  de  ses  plus  puissants  moyens  d'ac- 
tion. Les  courbures  des  os,  les  déplacements  vicieux  des  articulations,  cè- 
dent à  la  longue  à  des  forces  compressives  continues,  habilement  dirigées 
et  méthodiquement  apphquées.  (Voy.  Orthopédie.)  S'il  y  a  fausse  anky- 
lose  par  contracture  musculaire,  surtout  si  Taffection  est  de  date  récente, 
la  compression  méthodique  du  corps  des  muscles  contractés  est  un  des 
plus  puissants  moyens  dont  on  puisse  disposer.  Les  bandes  élastiques  ren- 
dront ici  d'excellents  services. 

Dans  le  traitement  des  fractures,  la  contention  des  fragments  par  les 
appareils  n'est  pas  autre  chose  qu'une  compression  méthodique  du 
membre  fracturé,  aidée  elle-même  par  des  moyens  de  rigidité.  Les  mus- 
cles ainsi  comprimés  cessent  de  se  contracter  et  d'augmenter  le  chevau- 
chement; les  extrémités  osseuses  conservent  les  rapports  dans  lesquels 
les  a  laissées  la  coaptation.  Certaines  attelles  dans  ces  appareils  n'agissent 
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qu'en  comprimant  :  telle  est,  par  exemple,  Fattelle  tibiale  pour  la  jambe, 
Pattelie  antérieure  fémorale  pour  la  cuisse,  etc.  (Voy.  Appareil,  Fractcbe.\ 
l'appareil  à  pointe  métallique  de  Malgaigne  au  moyen  duquel  on  déprime 
directement  le  fragment  supérieur  du  tibia  lorsqu'il  fait  saillie,  noi» 
représente  encore  un  des  services  rendus  par  la  compression  directe  daa^ 
le  traitement  des  fractures. 

Dans  les  luxations,  les  méthodes  de  réduction  dites  par  glissement, 
par  refoulement,  sont  des  exemples  de  compression  directe  ramenant  les 
extrémités  articulaires  dans  leur  position  normale.  (Voy.  Luxation.)  Elle 
forme  la  moitié  de  la  pratique  des  rebouteurs  et  rhabilleurs. 

Tous  les  bandages  herniaires  sont  des  appareils  compresseurs,  qui 
pressent  directement  sur  l'orifice  au  travers  duquel  s'échappe  rorgaoe 
hernie;  et  le  taxis  lui-même  n'est  qu'une  compression  directe  au  moyen 
de  laquelle  on  fait  rentrer  l'hernie.  De  même  aussi,  certains  réducteurs 
qui  compriment  lentement  un  organe  déplacé  et  le  ramènent  petit  à  petit 
dans  sa  position  normale.  Nous  en  avons  cité  plusieurs  à  l'article  Caou- 
tchouc (voy.  ce  mot),  et  ils  feront  Tobjet  d'une  étude  spéciale  dans  les 
parties  de  cet  ouvrage,  consacrées  aux  hernies  du  cerveau,  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux  et  aux  déplacements  de  l'utérus. 

Viennent  encore  tous  les  cathétérismes  dilatateurs  des  canaux  rétrécis. 
On  peut  à  juste  titre  les  considérer  comme  une  compression  directe 
appliquée  de  dedans  en  dehors.  (Voy.  Rétrécissement,  Urèthre,  Nez, 
Cathétérisme.) 

Vascularisation,  — La  cam pression  directe  s'adresse  au  système  vascu- 
laire  local  des  parties  sur  lcs(|uelles  elle  est  appliquée  dans  des  cas  plus 
nombreux  encore.  Les  hémorrhagies  artérielles,  veineuses  et  capillaires, 
peuvent  être  arrêtées  par  une  compression  directe,  faite  dans  la  plaie, 
sur  Torifice  même  des  vaisseaux  qui  fournissent  le  sang.  C'est  un  movcn 
si  employé,  qu'il  est  en  quelque  sorte  vulgaire  :  instinctivement,  les  gens 
les  plus  étrangers  à  l'art,  compriment  directement  les  plaies  pour  arrêter 
Técoulement  du  sang.  Mais  pour  être  universellement  connu,  il  n'en  de- 
vient pas  moins  utile  et  les  chirurgiens,  même  les  plus  habiles,  y  ont  fré- 
quemment recours.  Sous  l'appareil  ou  le  bandage  compresseur,  les  cail- 
lots se  forment,  et,  bien  soutenus  eux-mêmes,  ils  peuvent  boucher 
d'une  façon  efficace  et  souvent  définitive  l'orifice  des  vaisseaux  ouverts. 
(Voy.  Hémorrhagie.) 

E^ns  les  varices  et  les  ulcères  variqueux,  la  compression  directe  rend 
des  services  incalculables  :  elle  a  pour  but  de  diminuer  le  calibre  des 
veines  variqueuses  ;  elle  chasse  le  sang  qui  les  distend  ;  elle  supplée  à  leur 
défaut  d'élasticité  et  de  tonicité,  et  rétablit  la  circulation.  En  outre,  s'il 
y  a  ulcère,  perte  de  substance ,  elle  en  rapproche  les  bords  et  favorise  le 
travail  de  cicatrisation.  On  rend  cette  compression  élastique  au  moyen 
du  caoutchouc  tissé.  (Voy.  Varices,  Caoutchouc)  On  a  eu  aussi  recours  i 
elle  pour  oblitérer  les  veines  variqueuses,  soit  qu'on  les  aplatisse  dans  un 
point  de  suture  entortillé  qui  embrasse,  en  même  temps  qu'elle,  la  peau 
qui  le  recouvre,  soit  qu'on  ail  recours,  pour  arriver  au  même  résultat,  à 
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un  appareil  compresseur,  celui  de  Sansou,  par  exemple,  qui  comprime 
entre  deux  plaques  métalliques  la  veine  soulevée  et  la  peau  qui  la  recouvre* 
Enfin  la  compression  directe  a  formé,  dans  les  anévrysmes  comme  dans 
les  hémorrhagies ,  une  méthode  de  traitement  qui  est  trop  justement 
appréciée  par  Richct,  dans  son  article  auquel  nous  avons  déjà  si  souvent 
renvoyé,  pour  que  nous  croyons  utile  d'y  revenir  ici. 

Nutrition.  —  Au  point  de  vue  de  la  nutrition  interstitielle^  les  tissus 
enflammés,  les  tissus  infiltrés  de  sang  et  de  sérosité,  et  les  tissus  patho- 
logiques peuvent  êtr^  très-largement  et  très-heureusement  modifiés  par 
la  compression  directe.  Elle  agit  alors  en  provoquant  les  phénomènes 
de  nutrition  interstitielle  que  nous  avons  déjà  signalés  plus  haut  dans 
les  tissus  physiologiques.  Ce  sont  des  phénomènes  de  résorption  et  d'atro- 
phie ;  voyons-les  rapidement. 

La  bosse  sanguine  est  distendue  par  une  collection  de  sang;  comprimée 
vivement,  elle  s'aplatit,  et  le  sang  qu'elle  contient  s'infiltre  dans  le  tissu 
conjonctif  environnant,  où  il  est  repris  par  l'absorption.  Dans  toute  con- 
tusion du  premier  et  du  second  degré,  du  sang  est  infiltré  en  plus  ou 
moins  grande  abondance  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  ;  une  com- 
pression permanente  ou  mieux  transitoire,  réitérée  et  promenée  des 
parties  contuses  vers  les  parties  avoisinantes,  le  massage^  en  un  mot, 
disperse,  étend  sous  une  moindre  épaisseur  l'infiltration  sanguine  et  hâte 
sa  résorption.  Si,  outre  le  sang,  il  y  a  des  liquides  synoviaux  et  même 
inflammatoires  épanchés  dans  le  tissu  conjonctif,  autour  d'une  articula- 
tion, dans  r^ntorse,  par  exemple,  le  massage,  c'est-à-dire  la  compression 
directe,  peut  rapidement  conjurer  tous  les  accidents.  (Voy.  ÂRTicuLATio?(Sy 
Ektorse,  Massage.)  On  se  demande  vraiment  comment  une  méthode  si 
rationnelle  et  si  avantageuse  comme  résultats  a  pu  rencontrer  autant 
d'opposition.  On  cherche  aujourd'hui  à  la  généraliser,  on  a  même  proposé 
d'y  avoir  recours  pour  faciliter  le  diagnostic  de  certaines  lésions  trauma- 
tiques  articulaires,  lorsque  l'épanchement  et  le  gonflement  masquent  les 
saillies.osseuses  et  cachent  la  vérité. 

Enfin,  certaines  tumeurs  kystiques  peuvent  être  opérées  par  compression 
directe,  par  écrasement.  C'est  une  des  méthodes  employées  dans  les 
kystes  des  synoviales  du  poignet  et  de  la  main,  connus  sous  le  nom  de 
ganglions. 

La  compression  directe,  lorsqu'elle  est  continue  et  asse»  énergique^ 
suspend  la  circulation,  et,  par  conséquent,  l'absorption  dans  les  parties 
sur  lesquelles  elle  agit.  Elle  peut  donc  arrêter  momentanément  l'absorp- 
tion des  poisons  et  des  venins  dans  les  plaies  empoisonnées  et  envenimées; 
mais,  comme  nous  le  verrons  plus  loin ,  elle  atteint  moins  facilement  et  ^ 
moins  sûrement  ce  résultat,  que  la  compression  indirecte  faite  entre  la  J 
plaie  et  le  cœur  sur  les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques. 

Peut-on  ranger  la  compression  directe  parmi  les  antiphlogistiques 
locaux?  On  l'a  employée  dans  les  phlegmons  et  dans  les  inflammations 
chroniques.  On  comprend  très-bien  que  dans  les  premiers  elle  puisse,  faite 
<^'une  manière  méthodique,  modérer  l'afflux  sanguin  et  lutter  contre  l'in- 
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filtration  et  contre  Thypcrtrophie  inflammatoire;  mais  cette  action  suffit- 
elle  toujours,  et  n'est-elle  pas  souvent  entourée  de  dangers?  Pour  juger  la 
question  il  suffit  de  se  rappeler  que,  dans  le  processus  phlegmasique,  il  y 
a  habituellement  à  côté  de  la  distension  vasculaire,  et  la  précédant  même, 
un  arrêt  de  la  circulation  dans  les  capillaires  obstrués,  et  il  devient  dan- 
gereux de  favoriser  cet  arrct  par  la  compression.  De  plus,  il  y  a  dans 
l'inflammation  suppurative,  à  côté  des  phénomènes  hypertrophiques,  des 
phénomènes  de  destruction,  de  liquéfaction  et  de  résorption  qu'on  doit 
craindre  d'exagérer.  Or,  nous  avons  vu  que  tel  est  précisément  le  mode 
d'action  de  la  compression  sur  la  nutrition  interstitielle  des  tissus.  Il  est 
de  plus  avéré  que  des  tissus  vivement  enflammés  se  mortifient  facilement; 
c'est  même  là  une  des  terminaisons  spontanées  de  l'inflammation;  or  l'ul- 
cération et  la  gangrène  sont  des  accidents  que  la  compression  directe  peut 
développer  dans  des  tissus  sains.  Elle  les  produira  bien  plus  facilement 
dans  des  tissus  enflammés.  Comment  nous  expliquer  alors,  d'une  part,  le 
patronage  accordé,  par  des  chirurgiens  tels  que  Velpeau,  à  la  compression 
directe  dans  certaine^  formes  de  Tinflammation,  et,  d'autre  part,  l'a- 
bandon à  peu  près  général  de  cette  méthode  et  les  accidents  qu'elle  a 
provoqués.  Est-ce  là  simplement  une  affaire  de  dextérité  et  de  tact  chi- 
rurgical? Faut-il  croire  que  les  insuccès  tiennent  à  une  mauvaise  applica- 
tion des  bandages  compressifs?  En  analysant  avec  soin  les  observations 
contenues  dans  le  mémoire  de  Velpeau,  il  nous  a  semblé  reconnaiire 
qu'elles  avaient  toutes  trait  à  des  inflammations  superficielles  de  la  peau, 
et  presque  toutes  à  des  érysipèles.  Or,  dans  ces  formes  de  l'inflam- 
mation, l'hyperémie  et  Tinfiltration  sont  les  phénomènes  dominants, 
surtout  au  début.  Quoi  de  plus  naturel  que  de  les  voir  très-favorablcmenl 
modifiées  par  une  compression  méthodique?  Les  résultats  seront  bien 
dilférenls  si  cette  dernière  s'adresse  à  une  inflammation  franchement 
suppurative,  à  un  phlegmon  profond,  ou,  surtout,  à  un  phlegmon  diffus, 
et  on  ne  sera  pas  en  droit  d'attribuer  à  la  maladresse  du  chirurgien  les 
accidents  d'étranglement  qu'elle  ne  pourra  que  favoriser. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  qualités  contagieuses  des  Uquides  inflam- 
matoires infiltrés  et  des  accidents  de  diffusion  qui  pourraient  être  provo- 
qués par  toute  force  tendant  à  les  disperser  dans  les  parties  saines.  Celte 
objection  est  de  peu  de  valeur  comparativement  à  celle  que  nous  avons 
cru  devoir  adresser  à  l'emploi  de  la  compression  directe  dans  l'inflam- 
mation aiguë.  A  ceux  qui  ne  seraient  pas  convaincus  des  dangers  de  celle 
méthode,  nous  conseillerons  de  lire  et  de  méditer  la  pathogénie  du 
phlegmon  diffus  de  l'étranglement  et  de  la  gangrène  inflammatoire. 

Mais  peut-on  adresser  les  mêmes  objections  à  l'emploi  de  la  compres- 
sion directe  dans  les  phlegmasies  chroniques?  L'expérience  prouve  que 
non,  et  nous  croyons  devoir  attribuer  son  efficacité  aux  raisons  sui- 
vantes : 

Les  tissus  enflammés  chroniquement  sont  des  tissus  atteints  d'hyper- 
trophie inflammatoire ,  d'une  hypertrophie  dans  laquelle  des  élémenfs 
nouveaux,  analogues  à  ceux  qui  forment  les  granulations  dans  les  plaies, 
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sont  venus  s'infiltrer,  en  quelque  sorte,  au  milieu  des  éléments  préexis- 
tants, entre  lesquels  ils  ont  pris  naissance.  La  vascularisation  de  ces  tissus 
est  souvent  exagérée;  souvent,  aussi,  ils  sont  œdémateux.  Quoi  de  plus 
naturel  que  l'emploi,  contre  de  pareils  désordres,  d'une  méthode  qui 
diminue  la  vascularité,  favorise  la  résorption  des  liquides  infiltrés  et  dé- 
termine Tatrophie  par  liquéfaction  et  absorption  des  éléments  de  forma- 
tion nouvelle,  qui,  par  leur  organisation  même,  sont  appelés  à  disparaître 
les  premiers.  Pour  arriver  à  ces  résultats,  la  compression  doit  être  mo- 
dérée, méthodique  et  continue.  Les  bandes  ordinaires  sont  insuffisantes; 
elles  se  relâchent  trop  vite.  Dextrinées,  amidonnées  ou  couvertes  d'une 
substance  emplastique,  elles  maintiennent  bien  la  compression,  mais  elles 
ont  le  défaut  de  ne  pas  suivre  le  retrait  des  parties  sur  lesquelles  on  les 
applique.  Les  bandes  élastiques  devront  donc  leur  être  préférées  ;  elles  sont 
malheureusement  d*un  maniement  fort  difficile,  car  la  compression  qu'elles 
exercent,  pour  peu  qu'elle  soit  trop  forte,  devient  rapidement  intolérable 
pour  le  malade,  et  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers. 

Nous  avons  obtenu  d'excellents  effets  de  la  compresisiou  continue  dans 
Tadénite  et  dans  l'orchite  passées  à  l'état  chronique,  dans  les  ulcères 
calleux,  dans  les  plaies  bourgeonnant  avec  exubérance.  Les  bandages 
compresseurs  font  merveille  dans  les  engorgements  et  dans  les  inflamma- 
tions chroniques  de  la  mamelle.  Lorsqu'ils  sont  méthodiquement  appliqués, 
ils  ramènent  assez  facilement  cette  glande  à  ses  dimensions  premières,  et 
font  disparaître  tous  les  noyaux  d'indHrations.  Lorsqu'il  y  a  des  abcès  et 
des  trajets  fistuleux,  ils  favorisent  l'écoulement  du  pus  et  la  cicatrisation 
des  foyers.  (Voy.  Mamelle,  Mastite.) 

On  a  aussi  préconisé  la  compression  directe  dans  les  tumeurs  blanches 
contre  lesquelles  elle  a  été  employée  même  dans  les  cas  d'ostéite  et  de  carie 
articulaire  avec  suppuration  et  trajets  fistuleux.  A  ses  effets  résolutifs  et 
atrophiques,  die  joindrait  alors  une  action  mécanique  empêchant  la  sta- 
gnation du  pus  et  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  articulaire.  Il  est 
bon  de  noter  aussi  que  tous  les  appareils  compresseurs  des  articulations, 
employés  jusqu'ici  dans  les  traitements  des  tumeurs  blanches,  immobili- 
saient la  jointure  sur  la(]uelle  ils  étaient  appliqués.  Cette  immobilité 
contribuait,  pour  une  large  part,  aux  heureux  résultats  qu'on  obtenait 
d'eux. 

Citons  encore,  comme  effet  résolutif  de  la  compression  directe,  les 
succès  obtenus  par  le  professeur  Dumas,  de  Montpellier,  dans  le  traitement 
du  céphalœmatome,  par  des  couches  réitérées  de  collodion  appliquées  à  la 
surface  de  la  plaie.  (Voy.  art.  Collodion.) 

Nous  sommes  arrivés  à  l'étude  de  la  compression  directe  dans  les 
tumeurs  proprement  dites.  Elle  a  joui,  à  une  époque  déjà  assez  éloi- 
gnée de  nous,  d'une  faveur  qu'elle  devait  plus  à  son  défenseur  qu'à  ses 
succès  réels.  Récamier  l'a  préconisée  dans  le  traitement  des  cancers  du 
sein.  Mais  malheureusement,  les  prétendues  guérisons  qu'il  a  obtenues 
s'expliquent  trop  facilement  par  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  ne  suffit  pas 
qu'une  tumeur  mammaire  soit  de  date  ancienne,  dure,  bosselée,  indolente 
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ou  lancinante  et  sillonnée  par  de  grosses  veines  dilatées,  pour  qu*i1  soit 
permis  de  la  déclarer  cancéreuse.  Tous  les  cas  où  le  succès  complet  a  cou- 
ronné l'emploi  de  la  compression  peuvent  être  considérés  comme  des  mas- 
tites  chroniques.  Nous  savons,  en  effet,  la  tendance  envahissante  des  tu- 
meurs cancéreuses  :  les  progrès  incessants,  tantôt  lents,  tantôt  rapides, 
qu'elles  font  vers  la  périphérie  sont  restés  jusqu'ici  irrésistibles,  si  ce 
n'est  peut-être  au  couteau  et  aux  caustiques;  encore  faut-il  que  ces  moyens 
^iestructeurs  agissent  hardiment  au  large  de  la  tumeur.  Cette  dernière 
pousse  en  effet  ses  prolongements  au  delà  des  limites  que  seraient  tentés 
de  lui  assigner  l'œil  et  le  doigt  explorateur  du  chirurgien.  Ce  sont  là  des 
conditions  qui  frappent  d'impuissance  la  compression  directe. 

Quantàrarrêt  momentané  de  développement  et  au  j  améliorations  passa- 
gères dues  à  la  compression  directe  dans  les  tumeurs  cancéreuses  du  sein, 
nous  y  croyons  sans  peine  et  nous  pouvons  nous  les  expliquer.  Certaines 
tumeurs  cancéreuses,  les  squirrhes  notamment  et  surtout  les  squirrhes  atro- 
phiqucs,  ont,  parleur  nature  même,  une  tendance  marquée  vers  l'atrophie. 
(Voy.  Cakchh,  Atiiophie,  Squoirhe.)  On  trouve  dans  la  masse  même  de  la  tu- 
meur des  nids  de  cellules  en  voie  de  régression,  de  liquéfaction  et  de  ré- 
sorption. Quoi  de  plus  naturel  que  de  voir  la  compression  favoriser  et 
accélérer,  dans  des  tissus  qui  spontanément  les  présentent,  des  phéno- 
mènes qu'elle  peut  produire,  dans  les  tissus  sains.  La  guérison  serait  pos- 
sible et  même  infaillible  sans  les  progrès  incessants  de  l'infiltration  can- 
céreuse vers  la  périphérie  de  la  tumeur. 

D'autres  causes  d'erreur,  dans  la  juste  appréciation  des  effets  de  la  com- 
pression appliquée  aux  tumeurs  cancéreuses,  sont  les  suivantes.  Sous 
l'influence  des  bandages  compressifs,  la  totalité  de  la  tumeur  a  diminué  de 
volume,  mais  ce  sont  les  tissus  sains  qui  se  sont  atrophiés.  La  compres- 
sion chirurgicale  est  venue  en  aide  aux  masses  cancéreuses  qui  les  com- 
priment, les  étouffent  et,  déterminent  leur  résorption.  Ou  bien  encore  les 
tissus  qui  environnent  le  pseudoplasme  sont  enflammés  chroniquement, 
a^émateux,  gorgés  de  sang,  leurs  systèmes  capillaire  et  veineux  sont  dis- 
tendus; une  compression  méthodique  les  ramène  vers  leur  état  normal  et 
diminue  le  volume  total  de  la  tumeur.  La  compression  directe  ne  sera 
donc  jamais  qu'un  palliatif  d'une  utilité  médiocre  dans  le  traitement  des 
tumeurs  cancéreuses. 

2**  Compression  indirecte.  —  La  compression  indirecte  s'est  adressée 
«ans  succès  au  système  nerveux  ;  appliquée  aux  artères,  elle  a  obtenu  les 
plus  brillants  résultats  ;  quant  à  la  compression  indirecte  des  veines  et 
des  lymphatiques,  elle  ne  semble  indiquée  jusqu'ici  que  dans  les  plaies 
envenimées  ou  empoisonnées. 

Il  y  a  nombre  d'années  James  Moore  avait  imaginé  un  appareil  com- 
presseur qui  avait  pour  but  d'obtenir  l'anesthésie,  pendant  les  opérations 
chirurgicales  sur  le  membre  inférieur,  par  la  compression  du  nerf  fémoral 
et  du  grand  nerf  sciatique.  Ses  tentatives  ne  furent  pas  couronnées  de 
succès  et  sa  méthode  fut  abandonnée.  Depuis  lui,  et  de  loin  en  loin,  on 
a  propose  la  compression  des  troncs  nerveux  dans  les  névralgies.  Elle 
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produit  quelquefois  un  peu  de  soulagement,  tantôt  passager,  tantôt  du- 
rable; quelquefois  aussi  elle  semble  exaspérer  la  douleur.  (Voy.  Névralgie, 
Nkrfs.) 
n  La  compression  indirecte  des  artères  a  été  dirigée  contre  les  anévrysmes, 
*  contre  leshémorrhagies  et  contre  Tinflammalion.  Il  ne  nous  reste  rien  à  dire 
au  sujet  de  son  emploi  dans  le  traitement  des  anévrysmes.  Celte  partie  de 
notre  étude  a  été  traitée  de  main  de  maître  dans  le  second  volume  de  ce 
dictionnaire.  (Voy.  Anévuysme.)  Quant  à  la  compression  indirecte  dans  les 
hémorrhagies^eWe  appartient  de  droit  aux  articles  hémorrhagie,  plaie,  am- 
putation. Ulilc  et  comme  moyen  de  traitement  et  comme  moyen  de  dia- 
gnostic, elle  demande  trop  de  développements  pour  pouvoir  figurer  ici. 

Reste  la  compression  indirecte  des  artères  comme  traitement  de  l'in- 
flammation. Erasistrate  comprimait  circulairement  au  moyen  de  ligatures 
la  racine  des  membres  atteints  d'inflammation.  Â  une  époque  plus  rappro- 
chée de  nous,  Blaud  (de  Reaucaire)  proposait  la  compression  des  carotides 
dans  l'hydrocéphale  aiguë  chez  les  enfants,  et  Ilcnroz  présentait  à  TAcadé- 
mie  de  médecine  de  Belgique  un  mémoire  tendant  à  démontrer  Futilité  de 
la  compression  artérielle  dans  les  inflammations  des  extrémités.  Les  obser- 
vations de  Varizetti  (de  Padoue)  sont  venues  rappeler  T attention  sur  le  même 
sujet,  et  récemment  on  en  publiait  une  observation  prise  dans  le  service  de 
Nélaton.  Ces  observations,  qui  se  ressemblent  sous  beaucoup  de  rapports, 
ne  prouvent  pas  très-clairement  Futilité  de  la  méthode  :  elles  nous  ont 
semblé  peu  concluantes.  Rajeunie  en  quelque  sorte  périodiquement,  la 
compression  artérielle,  comme  traitement  de  Tinflammation,  n'a  pas  su 
prendre  pied  dans  la  pratique  chirurgicale.  Quoique  nous  n'ayons  aucun 
fait   de  notre  pratique  personnelle  à  lui  opposer,  nous  ne  pouvons  Tac- 
cueillir  qu'avec  une  extrême  réserve.  Théoriquement,  du  reste,  on  ne  peut 
pas  comprendre  TeHicacité  de  la  compression  indirecte  de  Tartère  d'un 
membre  atteint  de  phlegmasie.  Qu'obtient-on  en  effet?  le  ralentissement 
ou  Tarrét  de  la  circulation  artérielle  et  la  cessation  des  douleurs  pulsatiles 
qui  correspondent  aux  battements  du  pouls.  Si  l'inflammation  n'était  que 
de    rhyperémie,    la   compression  artérielle  aurait  quelque  chance  de 
âuccès.  Mais,  d'abord,  il  faut  noter  que  la  circulation  de  retour  sera  tou- 
jours plus  ou  moins  entravée  par  la  compi'ession.  De  plus  la  circulation 
n'est  activée  que  vers  la  périphérie  des  points  réellement  enflammés  où, 
comme  nous  l'avons  vu  déjà,  elle  est  plutôt  ralentie.  Enfin  les  troubles 
circulatoires  ne  sont  qu'un  des  facteurs  de  l'inflammation;  malgré  toute 
leur  importance,  ils  ne  sont  pas  les  seuls  à  considérer  et,  ce  qui  le  prouve, 
c'est  la  possibilité  de  la  phlegmasie  dans  des  tissus  qui,  comme  le  cartilage 
et  la  cornée,  sont  privés  de  vaisseaux  sanguins.  La  compression  artérielle,  pas 
plus  que  la  compression  directe  ne  semble  donc  devoir  triompher  d'une 
inflammation  franchement  phlegmoneuse.  Elle  a  pu  être  inoffensive,  mais 
elle  pourrait  aussi  provoquer  la  terminaison  par  gangrène. 

On  a  publié  dans  ces  derniers  temps  à  l'étranger  quelques  succès  obte- 
nus dans  l'éléphantiasis  des  membres  inférieurs  par  la  ligature  de  l'artère  , 
iliaque  externe,  ou  de  la  fémorale.  Il  semble  rationnel,  avant  de  procéder 
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à  cette  opération,  d'essayer,  dans  cette  même  affection ,  la  compres5iîofi 
indirecte  de  Fartère  du  membre  malade.  Vanzetti,  dans  sa  dernière 
communication  à  la  Société  de  chirurgie,  en  a  rapporté  une  observation 
qui  semble  plaider  en  faveur  de  cette  méthode.  Nous  nous  sentirions 
très-disposé  à  y  avoir  recours,  car  nous  avons  affaire  ici  à  une  lésion  hyper- 
trophique. 

Enfin,  on  a  aussi  proposé  la  compression  indirecte  des  artères  comme 
moyen  de  traitement  dans  les  névralgies.  Nous  n'en  avons  trouvé  que 
deux  observations,  et  nous  avouons  qu'elles  sont  pour  nous  inexpli- 
cables. 

Mieux  que  la  compression  directe,  la  compression  indirecte  des  veines  [ 
et  des  lymphatiques,  peut,  dans  les  plaies  envenimées,  arrêter  Tabsorption 
du  poison  ou  du  venin.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  suffit  de  (aire  entre 
la  plaie  et  le  cœur  une  ligature  serrée  comprimant  circula irement  le 
membre  blessé.  On  en  comprend  facilement  l'action;  la  circulation  de 
retour  étant  entravée,  le  principe  toxique  ne  peut  plus  être  versé  dans  le 
torrent  circulatoire.  On  a  donné  le  conseil,  lorsqu'on  ne  peut  pas  détruire 
dans  la  plaie  le  poison  ou  le  venin  qui  y  ont  été  déposés,  de  relâcher  de 
temps  en  temps  la  ligature  pour  leur  permettre  de  pénétrer,  par  petites 
quantités,  dans  Torganisme  qui,  au  fur  et  à  mesure,  s'en  débarrasse  par 
la  voie  des  excrétions.  (Voy.  Plaie  empoisonnée.  Plaie  envenimée.) 

Consultez  la  bibliographie  des  articles  Anévrtshb,  GAonrcaouc,  Collodion,  Goupressedc,  Hc> 

MORRHAGIE. 

Lombard,  Opuscules  de  chirurgie  sur  Tutilité  et  l'abus   de  la  compression,  etc.   Sln^slounT. 

1785,  in-8.  -   • 

OuvRARD,  Avantages  et  incooTénients  de  la  compression  dans  le  traitement  de  quelques  malndies 

chirurgicales.  Thèse  de  Paris,  12  février  1807. 
Jadioux,  Essai  sur  la  compression  considérée  comme  moyen  thérapeutique  ^Thèse  de  Paris, 

•1810,  n»  64). 
Bbetonxeac,  De  l'utilité  de  la  compression  et  en  particulier  de  l'efficacité  du  bandage  de  Theden 

dans  les  inflammations  idiopathiqucs  de  la  peau.  Thèse  de  Paris,  1815,  n*  3. 
Yelpeau,  Mémoire  sur  l'emploi  du  bandage  compressif  dans  le  traitement  de  Térysipèle  phleg- 

moneux,  de  la  brûlure  et  de  plusieurs  autres  inflammations  aiguës  de  la  peau  [Arch.  géu. 

de  méd.,  182G,  t.  XI,  p.  192  et  595). 
BoniLLAun,  Expériences  sur  les  effets  de  la  compression  dans  les  cas  de  plaies  empoisonnée^ 

(//>id.,  1826,  t.  XII,  p.  51). 
Yarlez,  De  l'utilité  de  la  compression  contre  les  phlegmiisies  articulaires  connues  sous  le  nom  de 

rhumatisme  articulaire  aigu,  rhumatisme  fibreux,  arlhritc,  etc.  {Ibid.,  1827,  t,  XIV,  p.  223  . 
RécAMiER,  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer  par  la  compression  simple  ou  combinée  et  sur 

l'histoire  générale  de  la  même  maladie.  Paris,  1829,  2  vol. 
Sansox  (L.  J.),  Dict,  en  15  vol.,  an.  C  jmpression.  Paris,  1830. 
Clémekt,    De   la  compression  contre    les  squirrhes  et  les  indurations  des  mamelles  et  contrr 

quelques   inflammations  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Thèse  de  Paris,  1831. 

n»  255. 
Brichetead,  De  la  compression,  de  son  u«iage  dans  les  hydropisies  et  particulièrement  dans  l'afcile 

[Arch.  gén.  de  méd.,  1852,  t.  XXVIII,  p.  75). 
Goîîtier,  Essai  sur  la  compression  et  son  emploi  dans  le  traitement  des  maladies.  Thèse  de  Mont- 
pellier, 1855,  n«>lll. 
Marjolix  et  Ollivier,  DicL  en  50  vol.,  art.  Compression.  Paris,  1854,  vol.  VIII,  p.  456. 
Blaud  (de  Bcauciiire),  De  la  compression   des  carotides   dans   l'hydrocéphale    aiguë   chex  les 

enfants. 

De  Lavacherie,  Delà  compression  contre  les  tumeurs  blanches  des  parties  dures.  Gand,  1859,  in-8. 
Da5cel,  Du  traitement  des  fausses  ankyloses  et  de  la  contracture  des  membres  par  la  compn^s- 
«ion  aidée  de  l'extension,  sans  l'emploi  de  la  ténotomie.  Paris,  1843. 
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ïïetuoi,  De  la  comprEssiuu  nrUrieils  dins  les  inOaninialiant  des  eitrjmilfs  [Acad.  méà.  de  Bel' 

giqiie.  séance  Ju  28  uctobr.:  IStg). 
Ujilijiiid,  Sur  le;  ilangers  de  la  compression  dlm  le  Irallemcnl  Ae>  rractuiei  [Gai.  «idil   lie 

Pam,  1850,  p.  286). 
Tonci,  Remarques  et  obserTalluns  aur  la  compreaaion  de  lo  carolide  inlerae  comme  moyen  lh<^ 

nipeuti(|ue  dans  cerlaiiics  douleurs  du  tronc  et  des  membres  [Ibid.,  1851). 
Illieh,  De  la  cumprciaton  des  artères  dans  le  tnitement  des  névr,ilgif  s   [Revue  Ihérap.  tiiifil.- 

cAJrurf.,  mars  1854). 
Hovx  (JuJea),  Nouveiui  appareil*  i  Trielure  et  à  compression  f^Acad.  de  médecine,  Et^incc  du 

5  octobre  ISSS]. 
ViTiETTi,  Phleitmon  diffus  de  la  Jambe  guéri  par  la  compression  digitale  de  la  fémorale  {Gazella 

medica  ilaliana,  1H59). 
BouBJï*™!!  (rb.),  De  In  cojnpreision  ûlaîliiiue  fit  de  son  emploi  en  médecine  el  en  chirurgie. 

Paris,  1862. 
Vakdttt,  De  la  couipression  digitale  dans  les  pldegmons  el  lei  arthrites  purulentes  [Iliill,  de 

la  Soe.deciiir,,  30aclabrelSU7). 


-  Nous  réservons  le  noin  de  compresseur  aux  instru- 
ments et  aux  appareils  destinés  à  ta  compression  médiate  des  artères. 
Cette  dclinilion  a  l'avantage  de  ne  s'appliquer  qu'à  un  même  genre  d'in- 
struments ayant  entre  eux  les  liens  les  plus  étroits,  et  elle  les  sépare  des 
nombreui  moyens  de  compression  et  des  appareils  compressifs  qui,  em- 
ployés en  chirurgie  dans  un  but  diiïérent,  n'ont  d'analogue  avec  les  précé- 
dents que  leur  mode  d'action  snr  nos  tissus.  Nous  négligeons  aussi  le 
compresseur  de  James  Moore,  au  moyen  duquel  ce  chirurgien  espérait 
obtenir  l'aneslhésie  par  la  compression  des  liones  nerveux.  Cet  appareil 
est  ineriïcace.  Nous  arrivons  aujourd'hui 
au  résultat  qu'il  cherchait  par  des  moyens 
différents . 

Les  compresseurs  sont  d'origine  mo- 
derne, car  on  ne  saurait  considérer  comme 
tels  les  liens  circulaires  serrés  autour  dc- 
memfares,  proposés  parGalien  et  reproduifs 
dans  les  ouvrages  de  Guy  de  Chauhac  et 
de  Fabrice  d'Âcquapendeule.  Tout  au  plus 
est-on  en  droit  de  considérer  comme  le 
premier  exemple  d'un  appareil  compresseur 
le  bandage  de  Bernard  Ganga,  généralement 
attribué  à  Théden.  (Foi/.  Basdacbs  ) 

C'est  en  1674,  au  siège  de  liesançon, 
que  Morei,  chirurgien  français,  proposa 
son  (jmTOt.  Ce  fut  d'abord  un  lien  circu- 
laire garrotté  autour  de  la  racine  du  membre 
au  moyen  d'un  bâtonnet.  Nuck,  Verduc 
Lavauguyon  le  perfectionnèrent.  On  gl]s<<a  F»  la  —  Garrot  apphqué  sur  la 
une  plaque  de  bois,  de  cuir  ou  de  corne  b  "''"' 

BOUS  ic  lien  et  le  bâtonnet  pour  protéger  la 

peau.  On  plaça  sur  le  trajet  de  l'artère  a  une  compresse  épaisse  formant 
coussinet  (fig.  72),  ou  mieux  une  pelote  comprcssive  pourvue,  sur  sa 
face  libre,  d'un  anneau  dans  lequel  passe  le  lien  constricteur.  Cet  ap- 
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pareil  est  simple,  efficace,  facile  à  improviser  partout,  mais  la  constridioB 
qu'il  exerce  s'oppose  d'une  façon  absolue  à  la  circulation  da  retour;  il 
devient  vite  très-douloureux  et  ne  peut,  sans  roeuace  de  gangrène,  rester 
longtemps  serré  autour  d'un  membre.  Il  peut  servir  à  arrêter  une  hémor- 
rbngie  arléricllo  lorsqu'on  n'a  rien  d'aube  sous  la  main. 

En  i718,  J.  L.  Petit  remplaça  le  garrot  parle  tourniquet  qui  porte loà 
nom.  Ce  fut  pour  remédier  i  de»  bé- 
morrhagies  secondaires  chez  le  mar- 
quis de  Rothelin,  qui,  TiDgt  et  an  joun 
auparavant,  avait  subi  l'amputation  de 
la  cuisse.  Cet  instrument,  un  peu  mo- 
difié par  Larrey,  devint  plus  léger  et 
plus  maniable.  Il  se  compose  (Gg.  75) 
d'une  pelote  compressive  A,  d'une  pe- 
lote de  contre-pression  B,  d'un  rubao 
solide  pourvu  d'une  boucle  C,  lise  par 
aes  deux  extrémités  sur  la  pelote  com- 
pressive, réfléchi  sur  deux  roulettes,  qui 
forment  les  câtés  de  la  plaque  supérieure 
et  passant  sous  la  pelote  de  contre-pr&i- 
sioD  où  il  glisse  dans  un  anneau,  et  enËo 
il  est  complété  par  une  vis  de  pression  D, 
qui,  faisant  descendre  la  pelote  A,  l'é- 
carte  de  la  plaque  supérieure  et  produit 
la  striction. 

Le  progrès  est  sensible.  Lorsque  Vif- 
pareil  est  appliqué,  la  striction  s'exerce 
surtout  au  niveau  des  deux  pelotes;  on  peut  la  faire  varier  à  l'inGoi, 
serrer  et  desserrer  l'appareil  sans  le  déranger  et  en  confier  même  le  ma- 
niement au  malade.  Toutefois,  le  ruban  ne  passe  pas  sur  la  surface  du 
membre  sans  exercer  une  certaine  pression,  et  le  plus  grave  inconvénient 
du  garrot  n'est  ^qu'en  partie  évité.  Passons  sur  quelques  variétés  du  tour- 
niquet de  J.  L.  Petit,  proposées  par  des  chirurgiens  ou  par  des  couteliers: 
elles  sont  sans  importance  pratique.  Nous  arrivons  à  l'étude  des  com- 
presseurs où  cette  constriction  circulaire  du  membre  n'a  pas  lieu. 

Dans  les  dernières  années  du  siècle  dernier,  Brùckner,  chirurgien  à 
Gotha,  ayant  à  traiter  un  anévrysme  poplité,  comprima  i'artère  fémorale 
au  moyen  d'un  appareil  formé  d'un  anneau  de  fer  un  peu  plus  large  que 
la  cuisse,  traversé  par  une  vis  année  d'une  plaque  de  compression.  L'an- 
neau était  maintenu  en  place  par  une  attelle  externe.  Le  malade,  qui 
n'avait  pu  supporter  longtemps  le  tourniquet,  fut  guéri  par  cet  appareil 
Au  commencement  de  ce  siècle,  Blizard  et  i.  Hoore  supprimèrent  la  moi- 
tié de  l'anneau  fémoral.  Leurs  compresseurs  furent  formés  d'un  demi- 
cercle  métallique,  garni  en  arrière  d'une  pelote  de  contre- pression,  et,  ei 
avant,  d'une  vis  terminée  par  une  pelote  compressive.  C'est  à  peu  près  le 
compresseur  de  Dupuytren  qui  fut  lui-même  modilié  et  amélioré  et  qoe 
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nous  représentons  ici  comme  un  des  types  de  ce  nouveau  genre  d'appareils 
Il  se  compose,  comme  le  montre  la  tigure  (fig.  74),  d'une  pelote  dr 

contre- pression ,    large   et  arrondie, 

d'une  pelote  compressive  mue  par  une 

vis  et  maintenue  par  deux  montants, 

et  enfin   d'une   armature.  Celle-ci  est 

formée    de   deux  lames  d'acier  qui, 

glissant  l'une  sur  l'autre,  peuvent  ^'a- 

dapter  aux  diiïércnts  diamètres    des 

membres  sur  lesquels  ou  veut  appli- 

(juer  l'appareil  ;   une  vis  de  pression 

les  fixe.  Enfin  ces  lames  sont  pour- 
vues, vers  leur  extrémité  libre,  d'une 

brisure  à  cbarnJère,  réglée  par  une  vis, 

qui  permet  de  varier  k  volonté  l'incli- 
naison de.s  plaques. 

Le  défaut  du  garrot  était  évité;  la 

pression  ne  s'exerçait   que  sur   deux 

points  du  membre  diamétralement  op- 
posés; et  de  plus  cet  appareil  pou- 
vait   s'adapter   facilement  au  pli   de      Fia  1*.- 

l'aine.  Il  fut  imité  par  Signorini,  dont 

l'appareil  est  figuré  et  décrit  dans  cet  ouvrage  à  l'article  A^ëvhvsme. 

(Voy.  vol.  11,  p,  385.) 
Le  comi^resseur  à  pression  élastique  et  graduée  de  Marcellin  Daval 
rappelle  aussi  par  ses  dispositions 
celui  que  nous  venons  de  décrire. 
Il  nous  présente  un  élément  nou- 
veau ,  c'est  une  force  élastique 
agissant  sur  les  pelotes  (fig.  75). 
La  pelote  de  contrs-preasion  est 
beaucoup  plus  large;  ce  qui  lui 
donne  plus  de  fixité;  la  pelote 
compressive  D,  plus  petite,  a  une 
action  plus  précise  et  plus  limi- 
tée. L'armature  est  interrompue 
par  un  double  ressort  en  spirale  C, 
dont  les  extrémités  sont  réunies 
par  une  vis  A,  qui  règle  la  ten- 
sion élastique  de  l'appareil.  Cha- 

F».  15.  -  Compre«eur  â  passion  £U.Uqa«  ei  cune  des  extrémités  de  l'armature 
graduL-e  de  HorceUin  Duni.  est  forméc  de  deux  lames  plates, 

glissant  l'une  sur  l'autre,  et  fixées 

par  une  vis  B,  comme  dans  l'appareil  de  Dupuytren. 
Les  appareils  de  Dupuytren,  de  Signorini  et  de  M.  Duval,  de  même  que 

ceux  de  Blizard  et  de  James  Moore,  et  nous  pourrions  y  ajouter  le  dotÂU 
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tourniquet  do  S.  Gross  (de  Philadelphie),  présentent  tous  l'inconvénient 
d'être  difTiciles  à  fixer.  La  pelote  de  contre-pression  quelque  large  qu'elle 
soit,  n'offre  pas  un  point  d'appui  d'une  fixité  suffisante,  et  le  phis  petit 
déplacement  permet  à  l'artère  d'échapper  à  la  pelote  compressÎTe.  Brûck- 
ner,  arec  son  anneau  complet  el  son  attelle  externe ,  se  trouvait  éTidem- 
mentdans  de  meilleures  conditions  pour  éviter  cet  accident.  Pouryobner 
et  aussi  pour  répartir  la  contre-pression  sur  une  plus  large  surface,  afin 
de  la  rendre  moins  douloureuse,  on  remplaça  dans  un  certain  nombre 
d'appareils  compresseurs  la  pelote  de  contre-pression  par  des  ceinturer 
métalliques  rembourrées,  par  des  cuirasses  ou  par  des  gouttières. 
L'appareil  de  Read  (fig.  76  et  77)  nous  présente  un  exemple  de  ce 
j  genre  d'appareils  compresseurs. 


II  se  compose  d'une  ceinture  métallique  rembourrée  A,  échancrée  à  îi 
partie  poslérieiiro  B,  pour  loger  l'épine  du  t<acrum ,  bouclée  en  avant  au- 
dessus  du  l'ubis.  A  la  partie  postérieure  est  fixé,  par  un  pivot,  un  ressort 
d'acier  C  que  l'on  peut  porter  à  liroite  ou  à  gauche  de  la  ceinture.  Il  s« 
termine  en  avant  par  un  cadran  D  qui  permet  de  mouvoir,  dans  l'étendue 
d'il»  demi-cercle  environ,  la  pelote  compressive,  supportée  par  une  vis  E, 
et  tixce  d'une  façon  définitive  par  la  vis  de  pression  F,  dans  la  position 
qu'elle  doit  garder. 

Le  compresseur  à  pression  élastique  de  Carte  (fig,  78)  nous  présente 
l'exemple  d'une  gouttière  remplaçant  la  pelote  de  contre-pression,  et, 
de  plus,  l'armature  est  disposée  de  façon  à  rendre  élastique  la  pression  de 
la  pelote  compressive.  Cet  appareil  est  formé  d'une  gouttière  postérieure 
matelassée,  bouclée  en  avant,  d'une  peinte  compressive  et  d'une  armature 
disposée  de  la  façon  suivante  :  la  tige  verticale  A  glisse  dans  un  cyliadre 
creux,  elle  est  fixée  à  la  hauteur  et  dans  la  rotation  voulue  par  une  vis  de 
pression  C;  la  tige  horizontale  B  est  qiiadrangulaire ,  elle  glisse  dans  une 
coulisse  qui  termine  la  tige  verticale,  et  elle  est  fixée  par  ia  vis  D.  Une 
jointure  folle  la  termine  et  permet  d'incliner  à  volonté  la  tige  qui  supporte 


l'artère  Ûmorale. 


!  est  donc  sollicitée  par  une  force  à 
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la  pelote.  Celle-ci  F  est  formée  par  une  vis  qui  traverse  trois  plaques,  elle 
glisse  librement  dans  les  deux  infèrieuresy  réunies  par  un  cylindre  creux, 
tandis  que  la  plaque  supérieure  » 

est  un  écrou.  EnGn,  les  deux  ^  a  „  I 

plaques  GG  sont  réunies  par 
deux  anneaux  de  caoutchouc 
HH  qui  donnent  a  la  pression 
de  la  pelote  son  élasticité  En 
elfet,  eu  tournant  la  vis  1 ,  on 
fait  descendre  la  pelote,  mais 
la  résistance  que  celle-ci  ren- 
contre en  déprimant  les  parties 
molles,  fait  remonter  la  vis 
et  la  plaque  supérieure ,  les 
dciiii  plaques  G  sont  écartées  f,c. 
l'une  de  l'autre,  et  les  caou- 
tchoucs distendus  réa{|;isscnt 
avec  élasticité  ;  la  pelote  comprcssii 
la  fois  élastique  et  continue. 

Cette  élasticité  obtenue  dans  le  compresseur  de  Marcellin  Duval,  au 
moyen  des  spirales  d'acier,  rend  la  pression  des  pelotes  moins  doulou- 
reuse. Le  disposition  aussi  simple  qu'ingénieuse  de  l'appareil  de  Carte,  a 
été  imitée  dans  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  inventés  après  lui. 

Le  compresseur  de  Nélaton,  pour  l'aorle  abdominale,  déjà  figuré  et 
décrit,  tome  II,  page  583,  est  encore  un  exemple  de  gouttière  de  contre- 
pression;  l'élasticité  est  obtenue,  comme  le  montre  la  figure,  par  un 
ressort  à  boudin  Kxc  dans  le  corps  même  de  la  pelote.  Nous  retrouvons 
cette  même  disposition  des  pelotes  dans  le  compresseur  polydactile  de 
J,  Roux,  que  nous  avons  déjà  fait  figurer  â  l'article  Ai>pareil,  tome  III, 
page  55.  Lorsque  cet  appareil  doit  servir  à  la  compression  des  artères,  les 
chevilles,  au  lieu  d'être  droites,  sont  recourbées  et  terminées  par  des  pe- 
lotes compressives. 

Tous  les  compresseurs  que  nous  avons  étudiés  jusqu'ici,  à  l'exception 
toutefois  du  dernier  que  nous  venons  de  nommer,  sont  des  appareils  à 
pression  unique,  armés  d'une  seule  pelote  compressive. 

Quelle  que  soit  l'élasticitéde  cette  dernière,  quelle  que  soit  l'étenduedeln 
surface  qui  supporte  la  contre-pression,  la  pression,  qui  doit  être  assez 
forte  pour  entraver  et  arrêter  la  circulation  artérielle,  dcviuut  assez  rapi- 
dement douloureuse,  puis  bientôt  intolérable.  Tant  qu'un  seul  et  mémo 
point  des  téguments,  avait  à  supporter  tous  les  frais  de  la  compression, 
les  compresseurs  ne  pouvaient  agir  d'une  manière  permanente  et  pro- 
longée sur  la  circulation  arlérielie.  Les  malades  les  plus  courageux  se  re- 
fusaient à  en  supporter  l'action  continue.  Un  grand  progrès  restait  à  faire, 
il  fut  réalisé  le  jour  où  parut  le  premier  compresseur  à  pression  multiple 
et  alternante.  Broca  a  démontré  que  la  première  idée  en  revient  à  Belmas. 
Il  semble  qu'on  n'en  a  pas  tout  d'abord  compris  bien  la  portée  :  Aujour- 
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d'hui,  ces  appareils  sont  les  plus  usités.  Dès  que  la  pressioa  devient  trop 
douloureuse  sous  une  première  pelote,  on  comprime,  au  moyen  d'uoe 
seconde  pelote,  un  autre  point  du  trajet  de  Tartère  et  on  relâche  la  pre- 
mière. Ces  compresseurs  ont  été,  pour  la  plupart,  décrits,  flgurés  et  dis- 
cutés à  l'article  Anévrtsmes  (t.  H,  p.  260  à  446).  Nous  n^avons  pas  la  pré- 
tention de  rien  pouvoir  ajouter  à  ce  long  et  intéressant  article  dû  à  k 
i  plume  savante  du  professeur  Richet.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur  pour 
les  compresseurs  de  Broca  (t.  II,  p.  385),  de  Yelpeau  (p.  386)  et  de  Mi- 
I  chon,  comme  nous  Tavons  déjà  fait  pour  ceux  de  Nélaton,  de  Signorini  et 
'  de  C  barrière. 

Deux  compresseurs  nouveaux  ont  été  proposés  depuis  1865.  VappareU 
à  pression  élastique  Mathieu  (Gg.  79)  rappelle  celui  de  Broca,  dont  il  ne 
diffère  que  par  le  mécanisme.  Il  se  compose  d'une  gouttière  matelassée  mu- 
nie à  sa  face  externe  d'une 
règle  plate  sur  laquelle 
glissent  les  armatures  que 
Ton  peut  descendre  ou 
remonter  à  volonté,  et 
que  Ton  fixe  au  moyen  de 
vis  de  pression.  Ces  ar- 
matures ,  grâce  à  une 
charnière  et  à  une  vis 
de  rappel  B,  peuvent  va- 
rier leur  inclinaison.  Elles 
sont  courbes,  rondes,  en 
acier  poli,  et  sur  elles, 
glisse  le  chapiteau  C  tra- 
versé par  la  tige  de  la  pe- 
lote compressive.  La  tige 
est  lisse,  glisse  à  frotte- 
ment dans  une  mortaise; 
une  vis  de  pression  la 
fixe  lorsqu'elle  est  abais- 
sée au  degré  voulu;  elle 
est  pourvue  d'une  pièce 

FiG.  71).  -  Appareil  à  pression  élastique  de  Mathieu  pour   ^lobile   A  ,     comme    dans 
la  compression  continue  et  alternante  de  1  artère  fémo-    ,  -i       i      ^ 

raie.  les  appareils  de  Carte  et 

de  Brpca ,  mais  ici  le 
caoutchouc  est  remplacé  par  des  ressorts  à  boudin.  La  même  clef  fait 
mouvoir  toutes  les  vis  de  ce  compresseur  qui,  bien  que  compliqué,  est 
d'un  maniement  facile. 

V appareil  de  Benjamin  Anger  (tig.  80),  se  compose  d'une  gouttière  A, 
en  fil  de  fer  bien  matelassée  et  modelée  sur  les  faces  postérieures  et  laté- 
rales du  membre.  Les  armatures  C,  C,  C  glissent  sur  une  tringle  B  fixée  aux 
côtés  de  la  gouttière.  Elles  sont  munies  d'une  vis  qui  les  fixe  H,  et  d'une 
pièce  mobile  G  arrêtée  par  une  vis  et  traversée  par  la  tige  D  qui  supporte 
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la  pelote  compressive  E,  F.  Les  armatures  sont  très-rapproché. 

surface  du  membre, 

élroîtement    emboUé 

lui  même  par  la  j,oiit 

tiere  métallique  C  es[      i  j// 

là  une  excellente  con       ^  ■  ^' 

dilion  de  G\ite  pour 

les  pelotes    De  plut,, 

pour   tmpether  I  ar 

tere  de  îuir  sous  la 

pression  des  pelote  , 

tout    le  hny    de    la 

face    postero  interne 

de  la    goutlitre     •m 

trouve  dispose  un  coin 

de  bois  M   (fjg   81) 

triangulaire     l1     ar 

rondi  recouvert 

d  une  épaisse  couche 

d ouate   lia  pour  but 

/' 
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de  la 


ÏK.    M. 

l''îg.  SO  —  Ap|Mreil  de  Benj.  Anger  pour  la  comprestion  continue  et  iltemanle  de  l'irlére  lé- 

aiortle.  —  K,  Tumeur  BiifTrTsiiiile.  —  a,  irlère  fjmonle  repouuje  en  ivanl  pir  le  coin 

tu,  lig.  83). 
Fig.  81.  —  Cou)je  de  la  cuiue  et  de  l'appareil  la  nÎTeau  de  la  deuiîAme  pelote,  montrint  la 

diBpoailion  el  l'eFIet  du  coin  deslÏDi!  à   bire  h  eonlre-preuion.  —  a,  irtire  lémonle.  — 

6,  Fémur. 

de  repousser  l'artère  lers  la  pelote  compressive.  Cet  appareil  nous  semble 
plus  simple  que  les  précédents;  il  présente  de  meilleures  conditions  de 
fixité,  son  application  a  déjà  été  suivie  de  succès.  Nous  voudrions  j  voir 
ajouter  des  pelotes  à  pression  élastique. 

Tous  ces  compresseurs  sont  d'un  mécanisme  assez  compliqué  et  parlant 
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(lispeudieux  et  difGciles  à  se  procurer.  Ils  ne  s'appliquent  pas  i  tons  les 
membres,  ni  même  à  tous  les  individus;  et  le  chirurgien  ne  peut  en 
faire  bénéficier  les  classes  nécessiteuses  de  la  société,  que  s'il  dispose  des 
ressources  d^un  grand  hôpital.  Il  fallait  donc  trouver  pour  le  praticien 
un  compresseur  plus  simple,  peu  dispendieux  et  facile  à  improviser.  Nos 
expériences  nous  ont  conduit  à  l'appareil  suivant,  au  moyen  duquel  on 
peut  facilement  obtenir  la  compression  continue,  alternante  et  élastique 
de  toutes  les  artères  accessibles  aux  compresseurs  que  nous  Tenons  de  dé- 
crire. 

Appareil  de  lauteur.  —  Nous  entourons  tout  le  segment  da  membre 
sur  lequel  doit  porter  la  compression  d'une  couche  d'ouate  ou  d*one 
bande  de  flanelle,  puis  de  deux  ou  trois  bandes,  solidiGées  au  moyen 
de  la  dextrine  ou  mieux  du  silicate  de  potasse.  Tout  mélange  solidi- 
fiable,  un  peu  résistant  peut  remplacer  ces  deux  substances.  Le  membre 
se  trouve  emprisonné,  mais  non  comprimé  dans  un  appareil  inamovible, 
exactement  moulé  sur  lui.  La  solidification  une  fois  obtenue,  nous  dessi- 
nons sur  la  surface  de  l'appareil  le  trajet  de  l'artère,  et  sur  ce  trajet, 
nous  pratiquons  deux  fenêtres  ovales  ayant  les  dimensions  des  pelotes 
compressives  ordinaires.  Nous  taillons  ces  dernières  dans  du  liège  en 
leur  laissant  de  5  à  8  centimètres  de  hauteur,  suivant  la  profondeur  i 
laquelle  elles  doivent  agir.  Placées  sur  l'artère  et  séparées  de  la  peau 
par  la  couche  de  coton  cardé  ou  de  flanelle,  elles  sont  assujetties  an 
moyen  d'une  bande  en  caoutchouc  dont  les  tours,  en  se  multipliant  et 
en  se  superposant,  augmentent  à  volonté  la  compression  de  l'artère  sans 
comprimer  le  membre  protégé  par  Tappareil.  On  peut,  si  on  le  jugo 
nécessaire,  placer  en  dedans  des  bandes  solidifiées,  le  coin  de  bois  de 
B.  Anger,  ou  même  l'appliquer  en  dehors  de  l'appareil  qu'il  déprime 
avant  la  solidification  et  le  retirer  lorsque  la  carapace  a  acquis  une  dureté 
suffisante. 

Pour  juger  de  la  valeur  comparative  de  cet  appareil,  voyons  eu  quelques 
mots  quelles  sont  les  indications  que  doivent  remplir  les  bons  compres- 
seurs :  1**  H  faut  que  le  membre  soit  bien  maintenu  pour  que  les  pelotes 
compressives  ne  puissent  pas  se  déranger  ;  il  est  évident  que  Tappareil 
(le  B.  Anger  et  le  mien  l'emportent  à  ce  point  de  vue  sur  tous  les  autres. 
2"  La  conlre-pression  doit  porter  sur  une  large  surface,  afin  d'être  moins 
douloureuse,  un  appareil  moulé  sur  le  membre  arrivera  plus  sûrement  à 
ce  résultat  qu'une  gouttière  matelassée.  3°  La  compression  doit  être  éner- 
gique à  volonté  et  élastique  :  je  puis  lui  donner  toute  l'énergie  voulue  sans 
la  priver  d'élasticité,  en  multipliant  les  tours  de  la  bande  en  caoutchouc, 
qui  passe  sur  les  pelotes.  4*  Enfin,  la  compression  doit  être  continue  et  al- 
ternante :  je  change  de  place  à  volonté  mes  pelotes  compressives  et  je 
peux  même  facilement  les  multiplier.  L'immobilité  du  membre  n'est  plus 
indispensable  pendant  la  compression,  él  tout  individu,  même  étran«;er 
à  l'art,  peut  cire  chargé  de  placer  et  de  serrer  les  pelotes,  car  il  est  im- 
possible de  les  mettre  à  côté  du  trajet  de  l'artère,  à  côté  des  fenêtres  qui 
sont  taillées  pour  les  recevoir. 
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Je  me  suis  surtotit  occupé  de  la  partie  pratique  de  la  science; 
:aussi  ai  je  pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  donner  de  grands  dévelop- 
pements au  diagnostic  diirérentiel  et  à  la  thérapeutique  médico-chi- 
rurgicale. 

Je  n'ai  pas  été  toujours  imitateur  aveugle  de  procédés  anciens  do 
traitement,  et  j'ai  dû  souvent  condamner  ce  qui  m'a  paru  incompatible 
avec  les  progrès  actuels  de  la  science. 

Le  lecteur  pourra  consulter  avec  fruit  nombre  de  formules  dont  je 
me  sers  dans  mes  prescriptions.  Ces  détails  viendront  en  aide  à  ceux 
<\e  nos  confrères  qui  n'ont  pas  toujours  le  temps  d'expérimenter  par 
eux-mêmes  les  doses  de  chaque  médicament. 

La  dernière  partie  traite  d'un  sujet  tout  nouveau,  et  qui  ne  se 
Irouve  dans  aucun  Traité  des  maladies  des  yeux.  Elle  est  consacrée  à 
la  médecine  légale  et  à  l'hygiène  de  la  vue  ;  elle  contient  le  résumé  des 
r[uestions  diverses  qui  intéressent  les  conseils  de  révision,  ou  qui 
touchent  aux  expertises  judiciaires  et  légales,  à  la  jurisprudence  iné- 
^lioale  ;  enfin  elle  renferme  des  conseils  hygiéniques  se  rapportant  aux 
professiofts. 

On  trouvera,  à  la  fin  de  chaque  maladie,  un  résumé  bibliogra- 
phique^ emprunté  aux  auteurs  français  et  étrangers,  qu'on  pourra 
-consulter  avec  fruit  si  l'on  veut  pousser  plus  loin  l'étude  de  chaque 
affection. 

L'ouvrage  a  été  enrichi  d'un  nombre  considérable  de  figures  dont 
la  plus  grande  partie  a  été  dessinée  sur  mes  propres  indications.  J'ai 
représenté  les  différents  états  pathologiques  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  ou  que  j'ai  empruntés  aux  auteurs,  ainsi  que  les  procédés 
^t  méthodes  opératoires,  afin  que  le  praticien  se  familiarisât  aveo 
les  positions  du  malade  et  du  chirurgien.  A  propos  de  chaque  mé- 
thode opératoire  je  trouvent  reproduites  les  figures  d'instruments, 
ce  qui  permet  au  chirurgien  de  se  munir  de  l'arsenal  chirurgical  qui 
lui  est  nécessaire. 

DU  DIAGNOSTIC 

DES  MALADIES  DES  YEUX 

PAR  LA  CHROMATOSCOPIE  RÉTINIENNE 

PRÉCÉDÉ  d'une  Étude  sur  les  lois  physiques  et  physiologiques 

DES   COULEURS 

Par  le  doctear  X.  GÂLEZOWSKI, 

Luiirc'ut  (lo  lu  l-acull»)  «le  Paris, 

X  vol.  in-8,  avtc  31  figures,  une  échelle  chromatique  comprenant  UU  teintes, 
et  5  échelles  typographiques  tirées  eu  noir  et  eu  couleur.  —  7  fr. 
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DES  MALADIES  DE  L'ORGANE  DE  LA  VUE. 

Comprenant  ranatomie  pathologique, 

La  pathologie  et  la  thérapeutique  médico-chirurgicales 

Par  J.  SICHEL 

PR0PBS9BUR  DB   CLINIQUB  OPHTRALMOLOOIQUI. 

Ouvrage  complet,  publié  en  23  livraisons,  dont  20  composées  chacune  de 
28  pages  de  texte  et  de  4  planches,  et  3  livraisons  (17  5ti,  18  dis  et  20  bis) 
de  texte  complémentaires  et  formant  2  vol.  grand  in-4®  dont  1  vol.  de  840  pages 
de  texte  et  1  vol.  de  80  planches  dessinées  d*après  nature,  gravées  et  coloriées 
avec  le  plus  grand  soin,  et  un  texte  explicatif 172  fr.  50 

Demi-reliure,  dos  de  maroquin,  non  rogné,  tranche  sapérienre  dorée. .      14  fr. 

On  peut  encore  souscrire  en  retirant  une  livraison  par  mois.  •—  Prix  delà  livrai- 
son, 7  fr.  50  c. 

Cet  ouvrage  est  le  résultat  de  près  de  trente  années  de  pratique.  L^aateur 
n*a  voulu  commencer  cette  publication  qu^après  avoir  rassemblé  un  assez  grand 
nombre  irobservations  et  de  dessins  originaux  pour  pouvoir  choisir  les  faits  et  les 
figures  caractéristiques  servant  de  types,  et  en  même  temps  s*étre  assuré  les 
moyens  d'arriver,  sous  le  rapport  de  la  bonne  exécution  des  planches,  à  un  degré 
de  perfection  qui  n*a  pas  été  encore  atteint. 

Le  texte,  à  part  une  explication  sommaire  des  figures,  se  compose  de  deax  par- 
ties, Tune  pratique,  Tautre  théorique. 

La  première  partie  est  formée  par  les  observations  qui  servent  de  description  aux   * 
dessins.  C*est  là  qu*il  faudra  chercher  tous  les  exemples,  tous,  les  préceptes  de  la 
thérapeutique;  Tauteur  a  cru  devoir  toujours  rattacher  ces  préceptes  aux  observations 
particulières  dont  ils  découlent,  afin  de  les  présenter  comme  des  conséquences  lo- 
giques de  faits  bien  avérés,  et  non  comme  des  théories  préconçues. 

La  seconde  partie  a  pour  but  de  relier  les  observations  par  une  exposition  métho- 
dique et  concise,  destinée  à  pnir  les  planches  et  leurs  descriptions  en  un  tout  plus 
homogène,  à  les  présenter  dans  un  ordre  logique  et  à  les  coordonner  en  une 
série  systématique. 

On  peut  regarder  les  figures  qui  composent  cet  ouvrage,  non-seulement  comme 
la  fidèle  représentation,  mais  presque  comme  l'équivalent  de  la  nature.  Partout  le 
modèle  a  été  consciencieusement,  servilement  copié  dans  ses  formes,  ses  dimen- 
sions, ses  teintes.  Rien  n'est  inventé,  rien  n'est  embelli,  exagéré,  ni  fait  à  peu 
près.  De  cette  manière  ces  reproductions  peuvent  avoir  la  prétention  d'expliquer, 
d*éclairer  et  de  contrôler  non-seulement  les  descriptions  de  l'auteur,  mais  encore 
celles  de  tous  ceux  qui  ont  traité  la  même  matière. 

Comme  on  le  voit,  le  but  de  l'auteur  est  en  même  temps  pratique  et  scienti- 
fique :  enseigner  la  partie  de  Pophibalmologie  qu'on  n'apprend  pas  dans  les  livres, 
le  diagnostic,  base  de  tout  traitement  rationnel,  auquel  on  n*arrive  qu^en  se  fami- 
liarisant avec  les  formes  et  l'aspect  des  maladies  par  un  examen  répété.  M.  Siebel 
a  voulu  qu'un  médecin,  en  comparant  les  figures  et  la  description,  pût  reconnaî- 
tre et  guérir  la  maladie  représentée,  quand  il  la  rencontrerait  dans  sa  pratique. 

CLINIQUE   OPHTHALMOLOGIOUE 
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Tabk  des  matières.  —  Du  traitement  de  la  cataracte  par  TcxlractioD 
linéaire  modifiée,  leçons  sur  Taniblyopie  et  Tamaurose  ;  de  rinflammation 
du  nerf  optique;  de  la  névro-rétinile;  de  rophthalniie  sympathique; 
observations  ophlhalmologiques  chez  les  cholériques;  notice  sur  les 
cysticerques. 
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CHEZ   LES   ALCOOLIQUES 

COMMUNICATIONS  A  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

PAR   MM. 

¥BRNEIJIL,   HARDY,  «VBLER,   «OSSBUN,   BÉHIEB,  RIGBET, 

CHAUFFARD  ET  CSIRALDÈS. 

1  vol.  in-8  de  160  pages.  —  Prix  :  3  fr. 

Considérations  snr  les  plaies  par  armes  à  fen,  par  le  docteur  M.  V.  P.  Léon  Simon^ 

aide-major  au  9*  bataillon  des  gardes  mobiles  de  la  Seine.  In-8  de  52  pages. 

lémoire  sor  nn  nouvel  appareil  contentif,  appliqué  spéciaiemenau 

minutives  des  jambes  par  armes  à  feu,  par  le  docteur  Bonnafont,  médecin  principa- 
de  1'*  classe  des  armées.  1870,  in-8  de  16  pages 75  c 

Des  abcès  du  foie  des  pays  chauds  et  de  leur  traitement  chirurgical,  par  le  docteur 
P.  y.  DE  Castro  (d'Alexandrie  d'£gypte).  1870,  in-8  de  96  pages 2  fr.  50 

De  rhydrate  de  Chloral  et  de  son  emploi  dans  les  accouchements,  par  le  docteur 
Alfred  Lecacheux,  ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris.  1870,  in-8  de  78  p.     2  fr. 

De  remploi  de  l'éther  snlfnriqne  et  dn  chloroforme  à  la  clinique  chirurgicale  de 

Nancy,  par  E.  Simonin^  directeur  de  l'École  de  médecine  et  de  pharmacie.  Tome  II, 
3«  livraison.  1871,  1  vol.  in-8  de  2A7  pages â  fr. 

ENVOI  FRANCO  CONTRE  UN  MANDAT  SUR  LA  POSTE. 


<6  LIBRAIRIE  J.-C    BAILLIÈRE  ET  FILS, 

PREMIERS  SECOURS  AUX  BLESSÉS 

SrB  LE  CUAUP  DE  BATAILLE  ET  DANS  LES  AHBUIA^CES 

Par  le  doctent*  U.  BEBIVAUD, 

Ancien  chirurgien  des  armi^es. 
PRÉCÉDÉ   D'UNE   INTRODUCTION 

Par  N.  DEMARQUAT, 

chirurgien  des  ambulances  de  li  Presse,  rhinircien  de  la  Maison  municipale  de  »aot<^, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

1  vol.  in-18  de  170  pages,  avec  79  figures.  —  2  fr. 

TRAITÉ   DU    MICROSCOPE 

Par  €li.  nOBIM 

Mem'.irc  de  l'Institut  (Afadémie  de»   seiences)  et  de  l'Académie  de  médeoint», 
Prufesseur  à  lu  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 

Paris,  1871.  —  1  vol.  in-8  de  xx-1028  pages. 
Avec  317  figures  et  3  planches  gravées.  —  Cartonné  :  20  tr. 

TRAITÉ 

D'ANATOMIE  COMPARÉE 

DES  ANIMAUX  DOMESTIQUES 

Par  A.  CHAUVKAIJ, 

Professt-nr  ù  l'École  vétérinaire  de  Lyon. 
DEUXIÈME    ÊDÎTIO.X,    UEVIJE    bï   ACGMKNTÉE    AVEC   L\   COLLABUUTION 

De  S.   ARLOIXG, 

Ex-clief  des  travaux  iiiiuti>iiii(|ni  fi  il  l'Kcolt^  vtil«''riiiair«  di!  LyoD, 
('furcî-stm'  à  l'iico'u  vrlrrinnire  de  Tunloiisc. 

1  vol.  iii-8  de  vi-992  pages,  avec  368  figures.  —  20  fr. 

TRAITÉ 

DE  PHYSIOLOGIE  COMPARÉE  DES  kUME 

CONSIDÉRÉE  DANS  SES  RAPPORTS 
AVEC  LES  SCIENCES  NATURELLES,  LA  MÉDECINE,  JLA  ZOOTECHNIE 

ET  L'ÉCONOMIE  RURALE 

Par  G.  COIilM, 

rinfoseeur  à  l'Erole  vétérinaire  d'Alfort,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
DEUXIÈME    ÉDITIOX,    CONSIDÉRABLEMENT    AUGMENTÉE. 

Paris,  1871,  2  vol.  in-8,  avec  Oijurcs  intercalées  dans  le  lexle. 
Kn  vente,  tome  I,  1   vol.   in-8  de   S5U  pages  avec  110  figures. 

PRIX  DE  l'oUVR.VGE  COMPLET  :   24  FR. 


Xlinique  chirargicale  de  Phôpital  militaire  de  Strasbourg  (semestre  d'hiver  1869* 

1870).  Service  de  M.  G.  Sarazin,  médecin -major,  professeur  ag^régé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg.  Strasbourg,  1870,  in-8  de  92  pages 2  fr. 

Jlecherches  expérimentales  sur  la  régénération  anatomiqne  et  fonctionnelle  de 

la  moelle  épinière,  par  M.^I.  Masius  et  Vanlair,  professeurs  à  l'Université  de  tâèçe. 
1870,  gr.  iii-8  de  30  pages,  avec  1  planche 2  fr 


E^vo•.  kr.\:\(:o  conthe  u^'  m.andat  si  r  ik  poste. 
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TliAlTÉ  ÉLIÎMENTAIRE 

DE  PHYSIQUE  MÉDICALE 


Par  le  docteur  "W.  H^UWDT, 

Pr«fe?wur  à  rUniversilt's  de  Ih>idelb«i-(;. 

TRADUIT  AVEC  DE  NOMBREUSES  ADDITIONS 

Par  le  docteur  Ferdinand    ]IIO\OTER, 

l'itifciSfur  ajçn-gr  de  ii|jy*i«(u»»  médicale  à  la  KmînU»'  de  ut'di'cine  de  Stra»b«»iir;r. 

1  vol.  in-8  de  70/!i  pages,  avec  396  figures  intercalée&dans  le  texte, 
y  compris  1  planche  en  chromoliihogfaphie.  —  12  tr. 

NOUVEAU  DICTIONNAIRE 

DE  MËDËCIl  ET  DE  CHIRlIRlilfi  PKATIQUES 

ILLUSTRÉ  DE  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 

Rédigé  par 

BeoJ.  Anger,  Baillt,  Barrallier,  Bernutz,  P.  Bert,  Bocckel.  Buignet,  Ccsco.  Demarquay, 
Ossiiici,  Desnos,  Desorheaux,  A.  Després,  Devilliers,  Airr.  Foornikr,  Acb.FoviLLs, 

T.  GaLLARD,  H.  GiNTRAC,  GOVDAOLT,  GoSSELIN,  A.  GUÉRIN,  A.  HaRDT,  HbORTADX,   HiRTZ, 

Jaccoud,  Jacquehet,  Kgcberlé,  0.  Lanneloscgob,  s.  Laugibr,  LEOE!rru, 
p.  LoRAiN,  Lunier,  Lutom,  A.Nélatox,  A.Ollivier,  Gré, 
Panas,  M.  Raynaud,  Riciiet,  Th.  Ricord,  Jules  Rocdard  (de  Brest), 
Z.  RoussiN,  Saint-Gilrxain,  Ch.  Sarazin,  Germain  Sée,  Jules  Simon,  Siredet,  Stoltz, 
A.  Taruieu,  s.  Tarnier,  Valette,  Verjon,  Aag.  Voisin. 

Directeur  de  la  rédaclion  :  le  docteur  Jaccocd. 

Se  composera  d'environ  30  volumes  grand  in-8°  cavalier  de  800  pages,  avec  Cg, 
îniercal.  dans  le  texte,  l'rii  de  chaque  volume.  10  fr. 

Les  tomes  1  à  XIV  sont  en  vente.  Lclome  XIV  comprend  800  pages  avec  figures. 
Les  principaux  article^  sont  :  éryiîpèle,  par  Gosseun  et  Maurice  Raynaud  ;  SttonMc. 
par  LiiTO>'  ;  S«huin«ftUoii,  par  Tardieu  ;  Exophthalmie,  par  Demarquay  ;  Faee,  par 
Le  Dentu  et  II.  Gintrac;  Falsification,  par  JEAK^EL  ;  Fer,  par  II.  BoiGNET  et  UiRTZ  ; 
Ferment,  Fermentation,  par  JCAXNEL;  Fesse,  Fessiè\re  (région;,  par  M.  LauoiER: 
Fibreux  (tissu),  Fibrome  ou  tumeurs  fibreuses,  par  Uel'RTAUX;  Fièvre,  Fièvres, 
par  UiRTZ,  etc.,  etc. 

Les  volumes  sont  envojés  franco  parla  poste,  aussiiôt  leur  publication,  aux  sous- 
rHptears  des  dëp.irtenients,  sans  augmentation  sur  le  prix  fixé. 

Histoire  botanique  et  thérapeutique  des  Salsepareilles,  par  Ed.  Vandercolme, 

docteur  en  médecine,  membre  de  lu  Société  Linnéenne  de  Paris,  élève  du  laboratoire 
des  Hautes* Études',  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  do  Paris.  Paris,  1871,  in-8  de 
1 38  pages,  avec  â  planches  coloriées 3  fr.  50 

Étude  sur  les  quinquinas,  pnr  Pierre -Paulin  Carles,  préparateur  des  travaux  chimi- 
ques à  l'École  supérieure  de  pharmacie  de  Paris.  Paris,  1871,  in-8  de  88  p.     2  fr.  50 

Étude  sur  la  préparation,  les  caractères  et  la  dialyse  des  principaux  extraits 

pharniaceu tiques,  par  p.  H.  Lepage  (de  Gisors),  pharmacien  de  1'*  classse.  Tou- 
lo'ise,  1870,  in-8  de  35  pages 1  fr.  26 

Du  sefTice  de  la  pharmacie  militaire,  son  importance,  sa  situation  actuelle  ;  réformes 
à  mtroduire  dans  son  organisation^  par  I»  docteur  G.  RotJCHKR,  pharmacien  principal 
de  1'"  classe,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  du  Gros-Caillou.  Paris,  1871,  in-8  d«t 
32  pages i  fr.  25 

Intendance,  médecine  et  pharmacie  militaires,  par  le  docteur  Jeannel,  pharma- 
cien principal  de  l^*  classe,  membre  de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  professeur 
nonoraire  à  l'École  de  médecine,  et  membre  associé  do  la  Société  de  pharmacie  de 
Bordeaux.  1871,  in-8 30  c. 

ENVOI  FRANCO  CONTRE  UN  MANDAT  SUR   LA   fOSTE. 


s  LIBRAIRIE  J.-B.   BAILLIÈRE  ET  FILS, 

NOUVEAU  MANUEL 

HÉDËCIl  VÉTÉRINAIRE  HOHŒOPATflIQlJE 

OU   TRAITEMENT   nOMOEOPATBIQUli    DES   MALADIES   DU    CHEVAL 

DES   BÉTES  BUVINKS,    DES  BÊTES  OVINES, 

DES   CHÈVUES,    DES   POKCS   ET   DES   CUIENS,    A    l'USAGE   DES   VÉTÉRINAIRIS 

DES    PROPRIÉTAIRES    RURAUX,     DES    FERMIERS 

DES  OFFICIERS  DR  CAVALERIE  ET  DE  TOUTES  LES  PERSONNES 

CHARGEES   DU   SOIN   DES   ANIMAUX  DOMESTIQUES 

Par  F.  A.  GlJIVTHIj:n 

TRADUIT  DE  L  ALLEMAND  SUR  LA  TROISIÈME  ÉDITION 

Par  P.   J.   HiiRTIN 

Mi'deciu  vétérinaire,  ancien  éiùvu  des  écoles  vétérinaires. 

DEUXIÈME   EDITION,    REVUE   ET  CORRIGEE 

1871,  1  vol.  in-18  de  xii-50/i  pages,  avec  3^  figures.  —  5  tr. 

FERRURE  DU  CHEVAL 

ORGANISATION,  MALADIES,  HYGIENE  DU  PIED 

PMr   Mj.  GOVAIJ, 

Vétérinaire  principal,  professeur  d'Lippologio  à  I'EpoIo  de  Saint-Cyr. 

1  vol.  in-18  Jésus  de  268  pages,  avec  i^S  figures.  —  3  fr.  50 

Historique  du  délire  des  grandeurs,  par  le  docteur  A.  Foville  fils,  médecin  adjoint 
de  la  Maison  de  Qiarenton.  Paris,  1871,  in-8  de  5G  pages 1  fr.  50 

De  l'hémiplégie  pneumonique,  par  le  docteur  R.  Lepine,  préparateur  du  cours  de 
pathologie  comparée  et  expérimentale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1870,  in-8 
de  AO  pages 1  fr.  25 

Epidémie  et  contagion.  De  la  variole  et  de  la  vaccine,  par  le  docteur  £.  Cbairoi',  mé- 
decin en  chef  de  l'asile  impérial  du  Vésinet.  1870^  in-8  de  64  pages. ...      1  fr.  50 

Études  cliniques  sur  l'hystérie.  Nature,  lésions  anatomiques,  traitement^  par  le  doc- 
teur E.  Chairou.  1870,  in-8  de  iUh  pages 3  fr. 

De  la  névrite  et  de  la  périnévrite  optiques^  considérées  dans  leurs  rapports  avec  les 
maladies  cérébrales,  par  le  docteur  Charles  Reynaud-Lacrozk.  Paris,  1870,  in-8  de 
72  pages,  avec  1  planche 2  fr. 

Ânatomie  pathologique  des  perforations  cardiaques,  à  propos  d'une  observation  de 

communication  interauriculaire  et  pulmo-aortique  avec  trochocardie,  par  le  docteur 
P.  Fr.  DA  Costa  Alvarenga,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Lisbonne,  traduit 
du  portugais  par  le  docteur  Lucien  Pàpillaud  (Henri -Aimés).  1871,  grand  in-8  de 
38  pages  avec  figures 1  fr. 

Lésions  de  forme  et  de  situation  de  Tutérus  i  leurs  rapports  avec  les  affections  ner- 
veuses de  la  femme  et  leur  traitement,  par  lexlocteur  A.  Tripier.  Paris,  1871,  in-8 
de  1  Oâ  pages 3  fr. 

Recherches  hydrotimétriques.  Les  eaux  dans  l'arrondissement  de  lontargis. 

Étude  d'hygiène  publique  et  de  géographie  médicale,  par  le  docteur  Huettc,  médecin 
des  épidémies,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  Thôpital  de  Mon- 
targis,  méilecin  cantonal.  Paris,  1871,  in-8  de  81  pages 2  fr. 

Signes  précis  du  début  de  la  convalescence  dans  les  maladies  aiguës,  par  le  docteur 
Léon  MoLÉ.  Paris,  1870,  çr,  in-8  de  112  pages,  avec  23  figures 3  fr. 

Étude  médicale  sur  la  mort  de  Charles  IX,  par  le  docteur  A.  Corlieu,  lauréat  de 

l'Académie  de  médecine.  1871,  in-8  de  16  pages 1  fr. 


£N'VOI   FRANCO  CONTRE   UN   MANDAT  SUR  LA   POSTE. 


J.-B.  BÂlLLlÈRË  ET  FILS,  rue  IIautefeuille,  19.  9 

LEBERT.  Traité  d*anatoiiile  patholOKlqae  générale  et  spéciale,  ou  Description  et 


texte,  et  2  vol.  in-fol.  comprenant  200  planches  dessinées  diaprés  nature,  gravées 
et  coloriées.  615  fr« 

Le  tome  1*'  (livraisons  I  à  XX)  comprend,  texte,  760  pages,  et  planches  1  à  94. 

Le  tome  II  (livraisons  XXI  à  XLl)  comprend,  texte  734  pages,  et  planches  95  à  200. 

On  peut  toujours  souscrire  en  retirant  régulijèrcment  plusieurs  livraisons. 

Chaque  livraison  est  composée  de  30  à  40  pages  de  texte,  sur  beau  papier  vélin, 
et  de  5  planches  in-folio  gravées  et  coloriées.  Prix  de  la  livraison  :  15  fr. 

Demi-reliure  maroquin  des  4  vol.  grand  in-folio,  non  rognés,  dorés  en  tête.    60  fr. 

C«t  oavrage  est  le  fruit  de  plus  de  douie  années  d'observations  dans  les  nombreux  hôpitaux  de 
Paris.  Aide'  du  bieuwillant  concours  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  ces  élablissemenls,  trouvant 
aussi  des  matériaux  précieux  et  une  source  féconde  duns  1rs  communications  et  les  discussions  des 
Sociétés  analomique,  de  biologie,  de  chirurgie  et  médicale  d^observation,  H.  Lebert  réunissait  tous 
les  éléments  pour  entreprendre  un  travail  aussi  considérable.  Placé  n.aintenant  à  la  tête  du  sarricc 
médical  d'un  grund  hdpitul  i  Breslau,  dans  les  salles  duquel  il  a  constamment  cent  malades,  l'au- 
teur continue  à  recueillir  des  faits  pour  cet  ouvrage,  vérifie  et  contrôle  les  résultats  de  son  observa- 
tion dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  celle  des  faits  nouveaux  à  mesure  qu'ils  se  produisent  sous  ses 
yeux. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  deux  parties. 

Après  avoir  dans  une  iMTmoDUCTiOK  rapide  prétenté  l'histoire  de  l'anatomie  pathologique  depuis  le 
XVI*  siècle  jusqu'à  nos  jours,  M.  Lebert  embrasse  dans  la  première  partie  1*Anatomib  pathologique 
QÊiriRALE.  Il  passe  successivement  en  revue  l'Hypérémie  et  l'Inflammation,  l'Ulccration  et  la  Gan- 
grène, rUe'morrhugie,  l*Atrophie,  l*Hypertropbie  en  général  et  l'Hypertrophie  glandulaire  en  parti- 
culier, les  TCMEUES  (qu'il  divise  en  productions  Hyperlrophiquos,  Homoromorphes  hétérotopiques, 
Hétéromorphes  et  Parasitiques),  enfin  les  modifications  congénitales  de  conformation.  Cette  première 
partie  comprend  les  pagrs  1  è  426  du  tume  1",  et  les  planches  1  è  61. 

La  deuxième  partie^  sous  le  nom  d'AnATOMiB  pathologique  spéciale,  traite  des  lésions  coniidé- 
rées  dans  chaque  organe  en -particulier.  M.  Lebeit  étudie  successivement  duns  le  livre  I  (pages  427 
à  581,  et  planches  62  è  78)  les  maladies  du  C«ur,  des  Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Dans  le  livre  U,  les  maladies  du  Larynx  et  de  la  Trachée,  des  Bronches,  de  la  Plèvre,  de  la  Glande 
thyroïde  et  du  Thymus  (pages  582  à  753  et  planches  79  à  94).  Telles  sont  les  matières  décrites  dans 
le  Ur  volume  du  teste  et  figurées  dans  le  tome  !«'  de  l'atlas. 

Avec  le  tume  II  commence  le  livre  III,  qui  comprend  (pages  1  è  139  et  planches  95  à  104)  les 
maladies  du  Système  nerveux,  de  l'Encéphale,  de  la  Bfoelle  épinière,  des  Nerfs,  elc 

Le  livre  IV  (pages  133  h  537  et  planches  105  è  135)  est  consacré  aux  maladies  du  Tube  digestif  et  de 
ses  annexes  (maladies  du  Foie  et  de  la  Rate,  du  Pancréas,  du  Péritoine,  altérations  qui  frappent  le 
Tissu  cellulaire  rétro-péritonéal,  Hémorrhoïdes). 

Le  livre  V  (pages  3i8  è  381  et  plunches  136  è  142)  traite  des  maladies  des  Voies  urinaires  (maladies 
,    des  Reins,  des  Capsules  surrénales,  altérations  de  la  Vessie,  altérations  de  l'Urèthre). 

Le  livre  VI  f  pages  38i  à  481  et  planches  143  è  164),  sous  le  titre  de  Maladies  des  organes  génitaux, 
comprenddeux  sections  :lo  Altérations  anatumiqnes  des  Organes  génitaux  de  Phomme  (altérations du 
Pénis  et  dn  Scrotum,  maladies  de  la  Prostate,  des  Glandes  de  Méry  et  des  Vésicules  séminales,  altérti- 
tions  du  Testicule);  j*  Maliidies  des  Organes  génitaux  delà  femme  (Vulve,  Vagin,  etc.). 

Le  livre  VII  (pages  483  è  604  et  planches  165  à  18i)  traite  des  nuladies  des  Os  et  des  Articulations. 

Livre  VIII  (pages  605  à  658,  et  planches  183  &  196).>natomie  pathologique  de  la  peau. 

Livre  IX  (pages  663  à  696  et  planches  197  &  iOO).  ChangemenU  moléculaires  que  las  maladies  pro- 
duisent dans  les  tissus  et  les  organes  du  corps  humain.  —  Table  OÉMÉRALB  ALPBABÉTiqub,  58  pages. 

Après  l'examen  des  planches  de  H.  Lebert,  un  des  professeurs  les  plus  compétents  et  les  pins 
illustres  de  la  Faculté  «le  l'aris  écrivait  :  «  J'ai  admiré  Tezactitude.  la  beauté,  la  nouveauté  dos  plambo 
qui  composent  la  majeure  partie  de  cet  ouvrage;  j'ai  été  frappé  de  l'immeusité  de» recherches  origi- 
nales ot  toUtes  propres  à  l'auteur  qu'il  a  dû  exiger.  Cet  ouvrage  n'a  pas  tPanalogueen  France  mi 
dans  aucun  pays,  » 

LEBERT  (II.).  Physiolo^e  patholo^qae,  ou  Recherches  cliniques,  expérimentales  et 
microscopiques  sur  Tinflummation,  la  tuberculisation,  les  tumeurs,  la  formation  du 
cal,  etc. Paris,  1845^  2  vol.  in-8,  avec  atlas  de  22  planches  gravées  (23  fr.).     15  fr. 

LEBERT  (H.).  Traité  pratiqae  des  maladies  serotaleascs  et  tal^realeases,  Ou- 
vrage couronné  yar  l* Académie  de  médecine,  Paris,  1849,  1  volume  in-8  de 
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